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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Der  Inhalt  dieses  seit  Jahren  vorbereiteten  Leitfadens  ist 
für  den  Studirenden  der  Medicin  bestimmt,  um  von  diesem  durch- 
gearbeitet zu  werden,  ehe  er  den  Besuch  der  inneren  Klinik  be- 
ginnt, damit  er  .einen  Begriff  erhält  von  seinem  Verhalten  am 
Krankenbette,  von  den  technischen  Manipulationen,  welche  von 
ihm  daselbst  verlangt  werden,  und  von  den  hauptsächlichsten 
Erscheinungen,  auf  welche  es  bei  der  Constatirung  einer  Krank- 
heit  ankommt. 

Um  den  Umfang  dieses  Leitfadens  möglichst  zu  beschränken, 
wurden  einzelne  minder  wichtige  oder  selten  vorkommende  Krank- 
heiten ganz  weggelassen,  andere  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht 
sicher  zu  diagnosticirende  nur  erwähnt  und  bei  den  wirklich 
besprochenen  Krankheiten  nur  die  zur  Beurtheilung  derselben 
wichtigsten  Symptome  angegeben,  auf  Aetiologie,  Histologie, 
Prognose,  Therapie  aber  keine  Rücksicht  genommen.  Hieraus 
erhellt  zur  Genüge,  dass  dieser  Leitfaden  das  ernstere  Studium 
der  grossen  Hand-  und  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  von  Virchow,  Lebert,  Niemeyer,  Wunderlich, 
Ktjnze  etc.  keineswegs  ausschliesst,  sondern  zu  demselben  viel- 
mehr überall  anregt  und  Veranlassung  giebt. 

Der  angehende  Kliniker  wird,  nachdem  er  den  Inhalt  dieses 
Leitfadens  zu  seinem  geistigen  Eigenthum  gemacht  hat,  künftig- 
hin den  Besuch  der  inneren  Klinik  nicht  nur  sich  selbst  rasch 
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Vorwort. 


nutzbringend  machen,  sondern  auch  dem  klinischen  Lehrer  ^el 
unterweisende  Thätigkeit  wesentlich  erleichtern. 

Und  so  möge  denn  dieser  Leitfaden  in  den  Kreisen,  J 
welche  er  ausdrücklich  bestimmt  ist,  den  erwünschten  Beil 
und  bei  der  Kritik  eine  gerechte,  aber  milde  Beurteilung  findJ 

Leipzig,  im  Mai  1872. 


Die  sechste  Auflage  der  Anleitung  zur  klinischen  Unteil 
suchung  und  Diagnose  ist  auf’s  Neue  durchgearbeitet  und  s| 
bedeutend  vermehrt  worden,  dass,  um  den  Umfang  des  Büchel 
nicht  allzusehr  zu  vergrössern,  eine  etwas  stärkere  Ausnutzung 
des  Raumes  sich  notwendig  machte.  Das  „Kochin“  als  dial 
gnostisches  Hülfsmittel  ist  nicht  besonders  hervorgehoben  worden] 
es  bleibt  dies  der  nächsten  Auflage,  bis  zu  deren  Erscheinen] 
reiche  Erfahrungen  vorliegen  werden,  Vorbehalten.  Die  Aetiologie 
der  Krankheiten,  welche  fernerhin  zumeist  dem  Arbeitsfeld  derl 
Hygieniker  zugehört,  ist  nicht  ganz  unberücksichtigt  geblieben, 
die  Prophylaxe  aber  konnte  auch  in  dieser  neuen  Auflage  dem 
Character  des  Büchleins  entsprechend  leider  nur  eine  sehr  ein- 
geschränkte Berücksichtigung  erfahren. 

Leipzig,  im  Winter  1890. 


Der  Verfasser. 


Vorwort  zur  sechsten  Auflage. 


Prof.  Dr.  Hagen. 
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Hygienische  Vorbemerkungen. 


Alle  diejenigen  Personen,  welche  mit  Kranken  zu  thun  haben,  müssen 
für  gründlichste  Reinlichkeit  nach  allen  Richtungen  hin  aufmerksamst  be- 
sorgt sein.  Dies  gilt  besonders  auch  bei  allen  Denjenigen,  welche  nach  Auf- 
enthalt in  Sectionsräumen  und  Berührung  von  Leichentheilen  sofort  wieder 
Kranke  besuchen  wollen. 

Jeder  Arzt  resp.  Kliniker  muss  beim  Umgang  mit  Kranken,  nament- 
lich mit  Infectionskrankheiten  behafteten,  jede  Verunreinigung  seiner  Hände 
und  Kleider  sorgfältigst  vermeiden. 

Beim  Untersuchen  der  Kranken  darf  der  Arzt  nur  genügend  desinficirte 
Instrumente  (Stethoskop,  Plessimeter,  Thermometer  etc.)  benutzen,  muss 
derselbe  seme  Manschetten  entfernen  und  die  Rockärmel  zurückschieben 
oder  Gummiärmel  überziehen,  und  seine  Bewegungen  derartig  überwachen, 
dass  keine  unbewusste  Berührung  seiner  Kleidung  mit  Infectionsstoffen  erfolgt. 

Nach  jeder  Untersuchung  muss  der  Arzt  mindestens  seine  Hände  und 
Vorderarme  einer  gründlichen  Waschung  und  Desinfection  mittelst  Subli- 
matlösung (1 : 1000)  unterziehen.  Bei  stark  contagiöseu  Krankheiten  dürfte 
der  Arzt  zweckmässigerweise  seine  Kleider  durch  Ueberziehen  eines  Gummi- 
kittels schützen,  welcher  in  der  Wohnung  des  Kranken  verbleibt. 

Der  Arzt  muss  es  vermeiden,  von  einem  mit  einer  übertragbaren  Krank- 
heit Behafteten,  namentlich  Kinde,  selbst  nach  sorgfältigster  Waschung  und 
Desinfection  der  Hände,  zu  einem  anderen  gesunden  oder  nicht  an  derselben 
Krankheit  leidenden  Kinde  zu  gehen. 

Durch  Besprengen  der  Kleider,  des  Gesichts,  Bartes  etc.  mit  Carbol- 
lösung  oder  dergleichen,  sowie  „durch  die  Luft  gehen“  oder  durch  das 
übliche  Lüften  der  Kleider  wird  eine  ausreichende  Desinfection  nicht  erzielt. 

Um  die  Verbreitung  der  Infectionserreger  durch  die  Luft  des  Kranken- 
zimmers zu  verhindern,  muss  der  Arzt  darauf  dringen,  dass  bei  acuten  Ex- 
anthemen die  Haut  des  Kranken  mit  Fett  eingerieben,  ferner  dass  Alles  ver- 
mieden wird,  was  Staub  aufwirbelt,  z.  B.  beim  Bettmachen ; sodann  dass  der 
Fussboden  des  Krankenzimmers  vor  der  Reinigung  genügend  angefeuchtet 
wird;  endlich  dass  gebrauchte  Wäsche  resp.  alle  etwa  inficirte  Gegenstände 
in  feuchte  Tücher  eingeschlagen  und  baldigst  behufs  gründlicher  Desinfec- 
tion zu  entfernen  sind.  Die  nur  in  Gläsern  zu  sammelnden  Sputa  Phthisischer 
werden  am  besten  verbrannt. 

Umfassendere  hygienische  Maassnahmen  (tägliche  Bäder,  Waschungen 
des  ganzen  Körpers , Desinfection  der  sämmtlichen  bei  Krankenbesuchen 
resp.  Untersuchungen  in  Gebrauch  gewesenen  Kleidungsstücke  des  Arztes) 
wären  von  grösster  Wichtigkeit,  sind  aber  sicherlich  zur  Zeit  kaum  schon 
ausführbar.  Vergl.:  Prof.  Dr.  C.  FlüGGe’s  Grundriss  der  Hygiene.  Leipzig, 
1889,  und  Dr.  G.  Cornet’s  Arbeiten  über  Tubereulose  („Die  Verbreitung 
der  Tuberkelbacillen  ausserhalb  des  Körpers“  etc.)  Leipzig,  1890. 
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§ 1.  Wer  am  Krankenbette  eine  Untersuchung  mit  Erfolg 
anstellen  will,  muss  zuvor  die  normale  Anatomie  und  Physiologie, 
sowie  die  pathologische  Anatomie  des  menschlichen  Körpers  tüchtig 
studirt  haben. 

§ 2.  Definition  von  Krankheit.  Unter  Krankheit  versteht 
man  jede  abnorme  Veränderung  in  den  Functionen  und  der  anato- 
mischen Constitution  des  Körpers. 

§ 3.  Symptome.  Jede  Krankheit  ruft  eine  Reihe  von  Erschei- 
nungen hervor;  diese  nennt  man  Symptome,  welche  Aviederum 
entweder  subjective  oder  objective  sind. 

§ 4.  Subjective  Symptome.  Unter  subjectiven  Symptomen 
versteht  man  die  Wahrnehmungen,  welche  der  Kranke  selbst  über 
seinen  Zustand  macht,  wie  z.  B.  die  Gefühle  von  Mattigkeit,  Druck, 
Spannung,  Schmerzen  etc.  Der  Werth  der  subjectiven  Symptome 
für  den  Arzt  ist  im  ganzen  ein  geringer;  nicht  selten  fehlen  sie  sogar,  • 
wie  bei  Kindern  etc. 

§ 5.  Objective  Symptome  sind  diejenigen,  welche  der  Arzt 
vermittelst  seiner  Sinne  (Auge,  Ohr,  Tastsinn)  wahrnimmt,  mag  er 
sich  dazu  Instrumente  (Augen-,  Ohren-,  Nasen-,  Larynx-,  Mutter- 
spiegel; Thermometer;  Mikroskop;  chemische  Untersuchungsmittel) 
bedienen  oder  nicht.  Sie  ergeben  sich  aus  den  Functionsstörungen 
und  den  Veränderungen  der  physikalischen  Eigenschaften  der  ein- 
zelnen Organe.  Die  Ergebnisse  der  Temperaturmessung,  der  mikro- 
skopischen und  chemischen  Untersuchung  sind  jedenfalls  objective 
Symptome.  Die  objectiven  Symptome  sind  für  den  Arzt  die  wuch- 
tigsten. 

§ 6.  Pathognomonische  Symptome  sind  solche,  Avelche  mit 
Sicherheit  auf  einen  bestimmten  Krankheitszustand  hinweisen,  wie 
z.  B.  die  i'ostfarbenen  Sputa  auf  eine  Pneumonie. 
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§ 7.  Negativ-pathognomonische  Symptome  sind  diejenigen 
Symptome,  welche  bei  gewissen  Krankheiten  niemals  oder  nur  höchst 
ausnahmsweise  beobachtet  werden,  wie  z.  B.  der  Herpes  labialis  bei 
Typhus  abdominalis  etc. 

§ 8.  Diagnose.  Die  Diagnostik,  d.  i.  die  Kunst,  aus  den 
vorhandenen  Symptomen  auf  die  Natur  der  Störung  zu  schliessen, 
hat  die  Aufgabe,  die  Symptome  zusammenzufassen,  sie  zu  ordnen, 
auf  ihren  Ursprung  zurückzuführen  und  hierauf  die  Krankheit  fest- 
zustellen. Bezeichnet  man  mit  der  Diagnose  die  Natur  der  durch 
eine  Krankheit  bedingten  anatomischen  Veränderung  eines  Organs, 
so  ist  dies  eine  anatomische  Diagnose;  eine  symptomatische 
Diagnose  dagegen  nennt  man  diejenige,  welche  nur  ein  hervor- 
stechendes Symptom  bezeichnet.  Letztere  findet  nur  in  den  Fällen 
eine  Berechtigung , in  welchen  die  anatomischen  Störungen  der 
Krankheitszustände  unbekannt  sind,  wie  z.  B.  bei  der  Meliturie. 

§ 9.  Krankenexamen.  Das  Krankenexamen,  welches  der 
Diagnose  vorhergeht  und  erst  zu  dieser  führt,  zerfällt  1)  in  die 
Anamnese  (die  Lebens-  und  Gesundheitsverhältnisse  des  Kranken 
und  seiner  Familie  umfassend)  und  2)  in  die  objective  Unter- 
suchung des  Kranken.  Die  in  dieser  Weise  an  gestellte  Kranken- 
untersuchung nennt  man  die  genetische  Methode 

Eine  zweite  Methode  ist  die  analytische,  welche  darin  be- 
steht, zunächst  den  Status  praesens  durch  die  objective  Untersuchung 
festzustellen,  wobei  nach  vorheriger  allgemeiner  Inspection  die  ana- 
tomische Ordnung,  bald  die  topographische  nach  den  verschiedenen 
Körperregionen,  bald  die  anatomisch-physiologische  nach  den  Syste- 
men und  Organen,  befolgt  wird,  um  hieran  erst  die  Anamnese  an- 
zureihen. 

§ 10.  Objective  Untersuchung.  Die  objective  Unter- 
suchung nach  den  verschiedenen  Systemen  zur  Feststellung  des 
Status  praesens  zerfällt  in  die  Untersuchung: 

1)  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken  in  psychischer  und 
physischer  Hinsicht; 

2)  des  Zustandes  des  Nervensystems; 

3)  des  Zustandes  des  Circulationssystems; 

4)  des  Zustandes  der  Respirationsorgane; 

5)  des  Zustandes  der  Haut ; 

6)  des  Zustandes  des  chylo-  und  uropoetischen  Systems; 

7)  des  Zustandes  des  Sexualsystems. 

In  welcher  Ordnung  die  Untersuchung  der  verschiedenen  Organe 
vorzunehmen  ist,  wird  durch  den  speciellen  Fall  bestimmt;  man  darf 

1* 
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sich  jedoch  nie  auf  die  Untersuchung  des  erkrankten  Organs  allein 
beschränken,  sondern  muss  alle  Theile  des  Körpers  untersuchen. 


§ 11.  Allsschliessungsdiagnose.  Lassen  die  durch  die  Unter- 
suchung des  Kranken  erhaltenen  Resultate  einen  direkten  Schluss  auf 
die  Natur  der  Erkrankung  und  auf  das  oder  die  erkrankten  Organe 
nicht  zu,  so  sucht  man  durch  Ausschliessung  zur  Diagnose  zu  ge- 
langen, d.  h.  man  schliesst  diejenigen  Störungen,  auf  welche  die  vor- 
handenen Symptome  nicht  passen,  oder  die  von  charakteristischen,  im 
vorliegenden  Falle  aber  fehlenden  Symptomen  begleiteten  Störungen 
aus  und  gelangt  so  schliesslich  auf  eine  Störung,  welche  als  die  wahr- 
scheinlichste gelten  muss.  Die  Erfahrung  unterstützt  hierbei,  indem 
manche  Krankheitsprocesse  sich  einerseits  ausschliessen,  andererseits 
sich  combiniren.  So  werden  z.  B.  Herzkranke  selten  von  Tuberkulose 
befallen;  Herpes  labialis  begleitet  nur  höchst  ausnahmsweise  Typhus 
abdominalis,  häufig  aber  Pneumonie,  auch  acuten  Intestinalkatarrh. 


§ 12.  Prognose.  An  die  Diagnose  reiht  sich  die  Vorhersage 
(Prognose)  an  und  an  diese  die  Therapie  (Indicationsstellung  und 
rationelles  Heilverfahren). 

Die  Prognose  hat  es  mit  dem  muthmasslichen  Verlauf  und  Aus- 
gang einer  Krankheit  zu  thun  und  ist  entweder  eine  günstige  oder 
eine  ungünstige  oder  endlich  eine  zweifelhafte. 

Sie  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  der  Constitution  und  dem 
Alter  des  Kranken,  nach  der  Wichtigkeit  des  erkrankten  Organs,  nach 
der  Natur  der  Störung,  nach  den  vorhandenen  Complikationen,  nach 
der  Möglichkeit  eines  wirksamen  therapeutischen  Eingriffs  und  bei 
Epidemieen  nach  dem  Charakter,  mit  welchem  eine  solche  auftritt. 
Hier  sei  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  mit  der 
Stellung  der  Prognose  äusserst  vorsichtig  sein  muss. 


§13.  Dauer,  Verlauf  und  Ausgänge.  Bei  j eder  Krankheit  unter- 
scheidet man  die  Dauer,  den  Verlauf  und  die  Ausgänge. 

Je  nach  der  Dauer  theilt  man  die  Krankheiten  ein  in  acute 
und  in  chronische.  Gewöhnlich  betrachtet  man  die  fieberlosen  als 
chronische;  andererseits  sind  aber  nicht  alle  chronischen  ohne  Fieber; 
manche  chronische  sind  nur  eine  Reihe  von  einzelnen  acuten. 

Die  Dauer  einer  Krankheit  wird  ferner  durch  die  Natur  der  Ur- 
sache und  deren  Einwirkung  bestimmt. 

Jede  Krankheit  hat  einen  bestimmten  Verlauf,  und  wird  dieser 
durch  die  Natur  der  Störung,  sowie  durch  die  Art  der  Ausgleichung 
bedingt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  ein  Auf-  und  Abwärtsgehen 
des  Krankheitsprocesses,  welche  zuweilen  an  gewisse  Zeitabschnitte 
gebunden  sind,  wie  namentlich  bei  den  acuten  Exanthemen. 
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Der  Beginn  der  Krankheit  ist  entweder  ein  plötzlicher  (wie  hei 
Apoplexieen,  Verwundungen,  Vergiftungen , Krämpfen,  Pneumo- 
nieen  etc.)  oder  ein  allmählicher.  In  letzterer  Weise  beginnen  am 
gewöhnlichsten  die  Krankheiten,  und  bezeichnet  man  diesen  ersten 
Zeitraum  bis  zum  Eintreten  der  charakteristischen  Symptome  als 
Prodromalstadium.1  Man  unterscheidet  ferner  hoch  ein  Sta- 
dium d e r Z u n a li  m e (Stadium  incrementi) , ein  S t a d i u m d e r H ö li  e 
(Stadium  acmes),  ein  Stadium  der  Abnahme  (stadium  decrementi) 
und  ein  Stadium  der  Recon valescenz  (stadium  reconvales- 
centiae).  Zwischen  dem  Stadium  der  Höhe  und  der  Abnahme  findet 
sich  bei  manchen  Krankheiten  nicht  selten  noch  ein  Stadium  der 
Unentschiedenheit  (amphiboles  Stadium). 

Unter  Krisis  versteht  man  eine  rasch  (in  4 — 36  Stunden)  ein- 
tretende Besserung  (Sinken  der  Temperatur  um  2 — 5°  C.  und  der 
Pulsfrequenz  um  20 — 60  Schläge  in  der  Minute),  unter  Lysis  da- 
gegen eine  länger  als  zwei  Tage  bedürfende,  aber  stetig  fortschrei- 
tende Besserung. 

Bisweilen  fängt  nach  Ablauf  oder  während  des  Abnahme- 
stadiums die  Krankheit  von  neuem  an  (Recidiv). 

Die  Ausgänge,  welche  eine  Krankheit  nehmen  kann,  sind 
dreierlei  Art:  1)  in  Genesung  (vollständige  oder  unvollständige), 
2)  in  eine  andere  Krankheit  oder  3)  in  den  Tod. 

Die  Genesung  erfolgt  entweder  rasch  oder  allmählich ; letzteres 
ist  am  häufigsten  der  Fall;  dann  geht  der  Genesung  gewöhnlich  die 
Zeit  der  Reconvalescenz  vorher,  als  deren  erstes  Symptom  ein  ver- 
mehrtes Nahrungsbedürfniss  auftritt. 

Bei  dem  Uehergang  einer  Krankheit  in  eine  andere  verändert 
sich  die  ursprüngliche  Krankheit  der  Form  und  dem  Sitze  nach. 

Der  Ausgang  einer  Krankheit  in  den  Tod  kann  erfolgen  durch 
Entziehung  der  nothwendigen  Lehensreize  (Nahrung,  Luft  und  be- 
stimmte Temperaturverhältnisse),  durch  Veränderungen  der  zur  Auf- 
nahme der  Lebensreize  bestimmten  Organe  (Herz,  Lungen,  Gehirn), 
und  unterscheidet  man  den  Tod  durch  Herzlähmung  (per  syn- 
copen),  durch  Erstickung  (per  suffocationen  oder  per  asphyxiam) 
und  durch  Hirnlähmung  (per  apoplexiam).  — Die  entfernteren 
Todesursachen  liegen  entweder  im  Blute  (Verblutung,  grosse  Säfte- 
verluste, Veränderung  in  der  Blutmischung  durch  Verdauungs- 
störung, durch  Aufnahme  schädlicher  Stoffe  von  aussen  oder  durch 
Zurückhalten  von  Excretionsstoffen,  Ptomaine),  oder  in  den  Organen 
(Rupturen  innerer  Organe,  Lähmungen,  entzündliche  Processe, 

1 Unter  Incubationsstadium  versteht  man  bei  den  acuten  Infec- 
tionskrankheiten  die  Zeit  vom  Beginn  der  Ansteckung  bis  zu  dem  ersten 
Auftreten  krankhafter  Erscheinungen. 
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massenhafte,  durch  Compression  wirkende  Exsudate,  wie  Hydro- 
thorax,  Lungenödem  etc.). 

Der  Tod  erfolgt  entweder  plötzlich,  oder  es  gehen  dem  allmäh- 
lichen Uebergang  vom  Leben  zum  Tode  die  Erscheinungen  der  fort- 
schreitenden Lähmung  der  Organe  voraus,  welche  man  mit  dem 
Namen  Agonie  bezeichnet  hat. 

§ 14.  Wiederholung  der  Untersuchung.  Alltäglich,  ja  selbst 
mehrmals  am  Tage  müssen  die  im  Verlaufe  einer  Krankheit  auf- 
tretenden Veränderungen  und  die  durch  die  Therapie  herbeigeführten 
Resultate  feltgestellt  und  notirt  werden. 

§15.  Section.  Nach  erfolgtem  letalen  Ausgange  einer  Krank- 
heit soll  die  Section  des  Verstorbenen  den  Act  ärztlicher  Thätig- 
keit  abschliessen ; sie  muss  die  Diagnose  bestätigen  oder  rectificiren 
und  die  Todesursache  auf  klären. 


Allgemeiner  T h e i 1. 


§16.  Theile  der  Krankenuntersuchung.  Jede  Krankenunter- 
suchung zertällt  also: 

1)  in  die  Anamnese  (siehe  § 100 — 102)  und 

2)  in  die  Feststellung  des  Status  praesens  (siehe  § 17 — 98). 

§ 17.  Mittel  zur  Feststellung  des  Status  praesens.  Zu  der 
Feststellung  des  Status  praesens  benutzt  man: 

1)  die  Inspection 

a.  des  Körpers  des  Kranken  (siehe  § 18 — 23)  und 

b.  der  Se-  und  Excrete  desselben  (Expectoration,  Hämorrhagieen, 
Urin;  siehe  § 86 — 95); 

2)  die  Palpation  (siehe  § 24 — 27); 

3)  die  Mensuration  (siehe  § 28) ; 

4)  die  Percussion  (siehe  § 30  — 37); 

5)  die  Auscultation  (siehe  § 38 — 60); 

6)  die  Explorativpunction  (siehe  § 61); 

7)  die  Thermometrie  (siehe  § 62 — 85); 

8)  die  mikroskopische  und 

9)  die  chemische  Untersuchung  der  Se-  und  Excrete  des  Kranken 
(siehe  § 86 — 98). 


Inspection. 

A.  Die  Inspection  des  Körpers  des  Kranken. 

§ 18.  Allgemeinz/ustand  des  Kranken.  Der  Kliniker  muss 
seinen  Blick  zunächst  auf  den  physischen  und  psy  chischen  Zu- 
stand des  Patienten  richten;  er  muss  beobachten,  ob  jener  lebhaft 
und  verständig,  stumpf,  stupid  oder  lethargisch  ist,  ob  er  munter,  um- 
gänglich, oder  verdriesslich,  mürrisch,  melancbo lisch,  verzweifelnd; 
ob  er  gelehrig,  folgsam  oder  heftig  und  unbändig  ist;  ob  er  tem- 
porär dui'ch  Trinken  oder  andere  Ursachen  aufgeregt  ist;  ob  er  zer- 
streut ist,  ob  er  delirirt;  ob  er  somnolent,  soporös,  comatös  ist;  ob 
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er  ruhig,  gesammelt  und  im  freien  Besitz  aller  seiner  Sinne  ist;  ob 
er  vergesslich  ist;  ob  Flockenlesen  (Herumgreifen  des  Kranken  auf 
dem  Bett,  als  wollte  er  Flocken  wegnehmen)  vorhanden  ist;  ob  er 
unsauber  und  schlecht  genährt  oder  sauber  und  gut  genährt  ist. 
Alle  diese  und  noch  manche  andere  Eigenthümlichkeiten  werden  beim 
ersten  Blicke  in  die  Augen  fallen  und  dürfen  für  die  weitere  Be- 
urtheilung  des  Falles  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

§19.  Lage  des  Kranken.  Bei  der  Betrachtung  der  Lage  des 
Kranken  im  Bett  berücksichtige  man  zunächst,  ob  er  auf  dem 
Bücken  oder  auf  der  Seite  und  auf  welcher  Seite  er  liegt,  oder  ob 
die  Lage  die  Mitte  zwischen  der  Bücken-  und  Seitenlage  hält;  ob 
der  Kranke  auf  dem  Leibe,  Gesicht  oder  sonstwie  liegt.  Es  kommt 
manchmal  vor,  dass  Menschen  eine  eigenthümliche  Lage  im  Bette  ein- 
zunehmen gewohnt  sind;  auch  hierüber  unterrichte  man  sich.  Die 
Stellung  des  Kopfes,  der  Schultern,  des  Bumpfes  und  der  Extremi- 
täten erfordert  eine  besondere  Berücksichtigung;  man  achte  z.  B. 
darauf,  ob  der  Kopf  nach  vorn  herabhängt  oder  nach  hinten  über- 
gebogen ist;  ob  der  Kranke  abgeschlagen  und  unbeweglich,  platt 
auf  dem  Bücken  oder  auf  dem  Gesicht  liegt;  ob  er  gegen  das  untere 
Bettende  hinabgerutscht  ist  (acute  Infectionskrankheiten);  ob  die 
Extremitäten  ausgestreckt  oder  angezogen  sind,  ob  sie  schlaff  da- 
liegen oder  starr  contrahirt  sind,  oder  irgend  eine  eigenthümliche 
Stellung  einnehmen.  Man  wird  aus  der  Lage  des  Kranken  schliessen 
können,  ob  eine  nervöse  Erschöpfung,  eine  allgemeine  Schwäche 
und  Prostration,  ob  Krämpfe,  Contrakturen  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 
Die  Lage  des  Kranken  ist  bei  manchen  fieberhaften  Krankheiten, 
z.  B.  bei  Typhus,  Peritonitis,  Pleuritis,  Pneumonie,  eine  charakte-- 
ristische. 

§ 20.  Haltung  und  Gang  des  Kranken.  Bei  der  Haltung 
des  Kranken  beachte  man,  ob  sie  eine  stramme,  schlaffe,  vorge- 
neigte ist;  ob  der  Kranke  nicht  im  Bette  liegen  kann,  sondern  in 
diesem  oder  in  einem  Lehnstuhl  sitzen  und  sogar  schlafen  muss 
(Orthopnoe);  ob  Nackenstarre  vorhanden  ist;  ob  beim  Gehen  Kopf 
und  Oberkörper  vorwärts  fallen,  ob  Laufsucht  vorhanden,  ob  der 
Gang  sicher  oder  unsicher,  taumelnd,  schleppend,  steif,  schlotternd, 
stampfend,  schleudernd,  schlürfend  ist. 

§.  21.  Gesicht.  Man  beobachte,  ob  das  Gesicht  allgemein  ge- 
röthet  oder  blass  oder  nur  stellenweise  auf  den  W angen  (wie  bei  P hthisis 
und  Pneumonie),  ob  es  und  an  welchen  Stellen  fleckig  geröthet,  mit 
Ausschlag  bedeckt  ist;  ob  die  Gesichtsfarbe  eine  gebräunte,  cyano- 
tische,  livide  oder  floride  ist;  ob  das  Gesicht  voll  und  fleischig,  gedunsen, 
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geschwollen,  oder  ob  es  mager,  eingesunken,  verfallen,  ob  es  trocken 
oder  feucht,  heiss  oder  kalt  ist;  ob  die  Augen  geröthet,  mit  Blut 
unterlaufen,  gross,  vorstehend,  glänzend,  feurig,  oder  eingesunken, 
matt,  gläsern  sind;  ob  die  Pupillen  erweitert  (Mydriasis)  oder  ver- 
engt (Myosis)  sind;  ob  Schielen  vorhanden  ist;  ob  die  Conjunctiva 
gelblich  gefärbt  ist;  ob  der  Blick  ein  gerader,  intelligenter,  fester, 
oder  ob  er  wild,  unstät,  erregt,  oder  matt,  gleichgültig,  gedanken- 
los ist;  ob  die  Nasenlippenfalten  ausgeprägt  sind  oder  nicht;  ob  die 
Bewegung  der  G-esichtsmuskeln  (beim  Blasen,  Pfeifen)  normal  ist; 
ob  der  Mund  offen  steht  oder  geschlossen,  ob  ein  Mundwinkel  her 
abgesunken  oder  verzogen  ist.  , Wenn  die  Lippen,  die  Zähne,  das 
Zahnfleisch  und  die  Zunge  sichtbar  sind,  erforsche  man,  ob  sie  von 
normaler  Beschaffenheit  oder  mit  irgend  einem  Beleg  bedeckt  sind. 
Man  berücksichtige,  ob  die  Gesichtszüge  ruhig  oder  verstört,  ge- 
dankenlos, träumerisch,  schlaff,  leer,  stupid,  wild,  aufgeregt  sind. 
Gewisse  Gesichtsausdrücke  sind  für  gewisse  Krankheiten  höchst 
charakteristisch  und  für  die  Diagnose  sehr  massgebend.  Man  er- 
innere sich  der  Facies  Hippocratica.  Es  ist  unmöglich,  ein  genaues 
Bild  derselben  in  Worten  zu  entwerfen;  allein  hat  man  dieselbe  ein- 
mal gesehen,  so  wird  man  das  Bild  nie  wieder  vergessen,  welches 
für  die  Prognose  von  so  grosser  Bedeutung  ist;  sie  deutet  oft  die 
nahe  Auflösung  des  Kranken  an,  während  dessen  Umgebung  noch 
nicht  einmal  an  Gefahr  glaubt. 

§ 22.  Respiration.  Man  berücksichtige,  ob  die  Athmung 
geräuschlos  und  natürlich  (ungeiähr  16 — 20  Athemzüge  in  der 
Minute  bei  Erwachsenen,  im  Mittel  44  bei  Säuglingen,  26  bei  Kin- 
dern), ob  sie  kräftig,  tief,  gleichmässig  oder  ungleichmässig  (Coma, 
Agone),  nachschleppend  (in  einer  Infraclaviculargrube  bei  Lungen- 
phthise), ruhig,  verlangsamt  (bei  allen  schweren  Affectionen  des 
Gehirns  und  der  Hirnhäute)  oder  beschleunigt  (bei  Gemüthsaffecten, 
lebhaften  Körperbewegungen , bei  Anämie,  Hysterie,  fieberhaften 
Krankheiten,  Bronchialasthma,  Emphysem,  Herzkrankheiten  etc.), 
laut,  kurz,  unterbrochen,1  unregelmässig,  erschwert,  dyspnoisch, 
unvollständig,  costo-abdominal  (bei  Männern),  costal  (bei  Frauen, 
abnorm  bei  Männern,  nur  bei  beschränkter  oder  aufgehobener 
Zwerch fellthätigk eit)  ist;  ferner  ob  der  Kranke  durch  die  Nase  oder 

1 Das  bei  schweren  Gehirn-,  Herzkrankheiten  und  Urämie  beobachtete 
Cheyne-Stokes’ sehe  Athmungsphänomen  besteht  in  einer  auffallen- 
den Veränderung  des  Respirationsrhythmus:  Auf  eine- vollständige  Apnoe 
von  */4  bis  über  1/2  Minute  Dauer  folgen  anfangs  oberflächliche,  dann  immer 
tiefere  Athembewegungen,  schliesslich  hochgradige  Dyspnoe;  hierauf  wieder 
oberflächliche  Athemzüge  und  nun  wieder  Apnoe.  Dieses  Spiel  wiederholt 
sich,  tritt  bald  nur  vorübergehend,  bald  tagelang  auf. 
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durch  den  Mund  Athem  holt;  ob  die  Nasenflügel  sichtlich  erweitert 
werden  (Dyspnoe)1;  ob  Husten,  Schnieben,  Röcheln,  Gurgeln  vor- 
handen oder  irgend  ein  anderes  ungewöhnliches  Geräusch  hörbar  ist; 
ferner  ob  der  Athem  fötid  ist  und  ob  bei  erschwertem  Athmen  Schaum 
vor  den  Mund  tritt.  Endlich  achte  man  darauf,  ob,  wenn  Husten  vor- 
handen ist,  derselbe  nach  einer  grossen  Anzahl  schnell  auf  einander 
folgender  Hustenstösse  von  einer  tiefen,  tönenden  Inspiration  unter- 
brochen wird  (Keuchhusten) ; ferner  ob  Expectoration  erfolgt  oder 
nicht,  und  von  welcher  Beschaffenheit  die  Sputa  sind  (mehr  oder 
weniger  lufthaltig,  flüssig,  formlos,  zähe,  gallertartig,  geballt:  farb- 
los, weisslich,  grau,  gelblich,  grünlich,  rostfarben,  roth,  braun, 
schwarz;  faulig;  Eiter-,  Blutkörperchen,  Mikroorganismen  etc.  ent- 
haltend). Vergl.  § 86  u.  87.  — Unter  Asthma  versteht  man  eine  an- 
fälls  weise  auftretende,  längere  Zeit  anhaltende  Kurzathmigkeit,  mit 
nachfolgender  ruhiger  Athmung.  Man  unterscheidet  mehrere  Arten : 
das  Bronchialasthma,  ferner  das  bei  Erweiterung  des  linken  Ven- 
trikels auftretende  Asthma  cardiale,  sodann  das  sog.  Heuasthma, 
sowie  das  Asthma  dyspepticum  und  das  Asthma  urämicum. 


§ 23.  Haut.  Die  Haut  zieht  man  hinsichtlich  ihrer  Farbe, 
Elasticität,  Temperatur  und  Seeretion  in  Betracht.  Man  erforsche, 
ob  die  Haut  geröthet  oder  blass,  warm  und  trocken,  ob  stechen 
heiss  (calor  mordax),  oder  kalt,  feucht  und  mit  kaltem,  klebrige 
Schweiss  bedeckt  ist;  ferner  ob  sie  weich,  geschmeidig,  glatt,  hart, 
kleieartig  sich  abschilfernd , pergamentartig,  gerunzelt,  schuppi 
sich  losstossend,  schrundig,  ob  Gänsehaut  (cutis  anserina)  Vorhände 
ist  oder  nicht.  So  erscheint  z.  B.  bei  mit  zarter  und  durchschei 
nender  Haut  versehenen  Individuen,  sowie  bei  Plethorischen  die  Färb 
der  Häuf  roth,  bei  Chlorotischen  und  Anämischen  wachsartig  blas 
bis  blassgrünlich,  bei  Hydrämischen  schmutzigweiss,  bei  Carcino 
matösen  erdfahl,  bei  Icterischen  und  Pyämischen  gelb,  bei  Her 


1 Man  unterscheidet  eine  in-,  eine  exspiratorische  und  eine  gemischt 
Dyspnoe;  bei  der  ersteren,  bei  welcher  auf  eine  langgezogene,  miihsan 
Inspiration  eine  Exspiration  leicht  folgt,  beobachtet  man  eine  inspiratorisch 
Einziehung  des  Thorax  bei  hochgradiger  Verengerung  des  Larynx  ( infoh 
von  Lähmung  der  Glottiserweiterer,  von  Fremdkörpern,  Neubildungen 
demselben  oberhalb  der  Stimmbänder)  oder  der  Trachea,  nicht  nur  der  Inte| 
costalräume,  sondern  auch  des  Epigastriums  und  der  Hypochondrien,  d« 
Jugulums  und  der  Supraclaviculargruben  beiderseits,  hei  Sitz  des  Respir; 
tioushindernisses  in  e i n e m Hauptbronchus  dagegen  nur  einerseits.  — D| 
exspiratorische  Dyspnoe,  bei  welcher  die  Exspiration  im  Vergleich  zur  li 
spiration  verlängert  ist,  wird  bei  unterhalb  der  Glottis  sitzenden  beweglich« 
Kehlkopfpolypen,  bei  Lungenemphysem  und  Bronchialasthma  beobacht« 
— Die  gemischte  Dyspnoe  findet  man  bei  Fieber,  bei  Herz-  und  bei  den  bi 
her  nicht  genannten  Krankheiten  des  Atlnnungsapparates. 
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leidenden  und  Emphysem atikern  cyanotisch  (infolge  von  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes),  bei  der  Addison’schen  Krankheit  bronze- 
farben,  nach  langem  Gebrauche  von  Höllenstein  grau  (Argyrie). 
Auf  ein  Darniederliegen  der  Ernährung  und  Schwund  des  Fett- 
polsters deuten  Schlaffheit,  Welkheit  und  Runzeln.  Hautfalten 
bleiben  bei  der  Cholera  stehen.  Trocken  ist  die  Haut  heim  Diabetes 
mellitus.  Eine  niedrige  Hauttemperatur,  welche  stets  mittels  des 
Thermometers  zu  messen  ist,  beobachtet  man  z.  B.  bei  Cyanose, 
Anämie  und  Hydrämie,  während  fieberhafte  Krankheiten  mit  hoher 
Hauttemperatur  einhergehen.  Hinsichtlich  der  Secretion  der  Haut 
ist  noch  zu  berücksichtigen,  ob  solche  ganz  fehlt  oder  reichlich  vor- 
handen ist,  ob  sie  allgemein  oder  örtlich  beschränkt  und  von  welcher 
chemischen  Beschaffenheit  sie  ist,  ob  die  Schweisse  am  Tage  oder  in 
der  Nacht  hauptsächlich  auftreten.  — Man  untersuche  ferner,  ob  auf 
der  Haut  ein  Exanthem  (fleckiges,  confluirendes,  erhabene  Knötchen, 
Bläschen,  Pusteln,  Papeln  oder  Quaddeln,  und  wie  vertheilt)  vor- 
handen ist;  ob  die  Flecken  wegdrückbar  sind;  ob  Sudamina,  Pur- 
pura, Petechien,  Chloasma,  Naevi,  Vibices,  ob  Excoriationen, 
Schrunden,  Geschwüre,  Brand,  Venenerweiterungen,  Narben  vor- 
handen sind. 

Eine  möglichst  genaue  Inspection  der  Hautoberfläche  ist  uner- 
lässlich und  darf  auch  in  der  Privatpraxis  nicht  unterlassen  werden. 

Durch  die  Untersuchung  des  Unterhautzellgewebes  er- 
forsche man,  obOedem  (local  bei  Venenthrombose,  Unterleibstumoren, 
Trichinose,  oder  allgemein  namentlich  bei  Nierenkrankheiten),  ob 
Emphysem  vorhanden  ist. 

B.  Die  Inspection  der  Se-  und  Excrete  des  Kranken, 

siehe  bei  Expectoration,  Hämorrhagieen,  Untersuchung  des  Urins 

(§  86—98). 


Palpation. 

§ 24.  Palpation.  Die  Palpation  wird  entweder  durch  Auf- 
legen beider  Handflächen  oder  durch  Befühlen  (Betasten)  mittels 
einer  oder  mehrerer  Fingerspitzen  (selbst  durch  Einfuhren  eines 
Fingers  in  eine  Höhle)  ausgeübt. 

Die  Palpation,  die  Inspection  unterstützend,  dient  zur  Er- 
gründung der  Veränderungen  in  der  Form,  Grösse,  Beweglichkeit, 
Consistenz,  sowie  des  Empfindlichkeitsgrades  eines  Körpertheils,  der 
Temperatur  des  Körpers,  der  Qualität  des  Pulses  und  des  Stimm- 
fremitus. 
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§ 25.  Temperatur.  Zur  Erforschung  der  Körpertempera- 
tur (86, 95°  bis  87,5°  C.  im  Normalzustände)  lege  man  die  Innenseite 
der  Hand  sanft  auf  die  Stirn,  die  Wangen,  die  Handteller,  sowie 
auf  einen  gegen  äussere  Abkühlung  geschützten  Ort  (Seiten wand 
der  Brust,  Bauch).  Die  Schätzung  der  Hauttemperatur  vermittelst 
der  Hand  erfordert  indessen  eine  sehr  grosse  Uebung  und  bleibt 
immer  eine  ungewisse,  approximative.  Sichere  Resultate  erzielt 
man  nur  durch  die  Application  des  in  Zehntel-  oder  Fünftelgrade 
getheilten  Thermometers,  welches  man  zu  dem  Zwecke  entweder 
unter  die  Zunge,  in  die  Achselhöhle,  in  den  After  oder  die  Scheide 
bringt  und  daselbst  einige  Zeit  (mindestens  12 — 15  Minuten  lang) 
liegen  lässt. 

Um  diesen  Zeitraum  abzukürzen,  ist  es  zweckmässig,  ein  zuvor 
über  41  0 C.  erhitztes  Thermometer  zu  benutzen  und  dasselbe  unge- 
fähr fünf  Minuten  lang  an  den  eben  angegebenen  Orten  liegen  zu 
lassen.  Jedenfalls  muss  das  Thermometer  so  lange  liegen  bleiben, 
bis  es  (zuvor  nicht  erhitzt)  nicht  mehr  steigt  oder  (zuvor  eihitzt) 

nicht  mehr  sinkt.  ^ 

In  der  Neuzeit  benutzt  man  meist  Maxima- Thermometer. 

welche  jedoch  vor  dem  Einlegen  nicht  erhitzt  werden  dürfen;  wohl 
aber  muss  vor  jedesmaligem  Gebrauch  die  obere  Grenze  der  Queck 
silbersäule  durch  vorsichtiges  Schwenken  bis  unter  die  Normal 


temperatur  hinabgetrieben  werden.  . 

Die  Körpertemperatur  ist  ein  sicherer  Maassstab  für  den.  Grat 
des  vorhandenen  Fiebers,  und  darf  die  Messung  derselben  vermittels 
des  Thermometers  nicht  unterlassen  werden;  nothwendig  wird  es 
um  die  innerhalb  24  Stunden  eintretenden  Schwankungen  de 
Körpertemperatur  bei  Krankheiten  beurtheilen  zu  können,  welch 
wiederum  für  die  Diagnose  und  Prognose  von  höchster  Bedeutun 
sind,  die  Messungen  täglich  mindestens  am  Morgen  und  am  Aben 
vorzunehmen  und  die  Ergebnisse  derselben  in  \ erbindun  g mit  de 
Zahl  der  Pulsschläge  und  der  Athemzüge  per  minutam  aul  eine 


Tabelle  zu  verzeichnen  (vergl.  § 6 / ).  ... 

Erwähnt  sei  hier  noch,  dass,  wenn  die  Körpertemperatur  ub< 
42°  C.  gestiegen  (ausgenommen  bei  Typhus  recurrens)  oder  un  * 
35°  C.  gefallen  ist,  Patient  als  in  erheblicher  Lebensgefahr  belmi 

lieh  anzusehen  ist.  , , 

Die  bisher  erlangten  Resultate  der  Temperaturmessungen  hab 
ergeben,  dass  die  höchsten  Temperaturen  die  mit  Schüttelfrost 
auftretenden  Krankheiten,  wie  Febris  recurrens  Febris  intermittei 
Gelenkrheumatismus, Encarditiden, Puerperalfieber  Phlebitis, P}  än 
und  Cerebrospinalmeningitiden,  zeigen.  Hieran  reihen  sich:  } p \ 

acute  Exantheme,  dann  einzelne  Fälle  von  Pneumonie  undPleunt 
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Temperatursenkungen  kommen  im  allgemeinen  selten  vor  und 
sind  dann  meist  unbedeutend,  so  z.  B.  bei  Herzkranken  mit  stark 
ausgesprochener  Cyanose  und  bei  Diabetes  mellitus.  Die  niedrigste, 
bisher  in  Krankheiten  beobachtete  Temperatur  zeigt  die  Cholera  im 
Stadium  algidum  (32, 5°  C.). 

Im  Beginne  einer  Krankheit  kann  die  Temperatur  rasch  oder 
allmählich  steigen,  je  nach  dem  Gange  der  Entwickelung  des  Krank- 
heitspi’ocesses ; sie  kann  entweder  längere  Zeit  oder  für  die  ganze 
Dauer  des  Krankheitsprocesses  auf  der  erreichten  Höhe  unverändert 
stehen  bleiben,  oder  während  der  Krankheit  abwechselnd  steigen 
und  fallen. 

Ein  länger  anhaltendes  Stehenbleiben  der  Temperatur  auf  einer 
bestimmten  Höhe  (41° — 41, 5°  C.  in  der  Achselhöhle)  bildet  ein  un- 
günstiges Zeichen  für  die  Prognose  (Febris  recurrens  ausgenommen), 
während  der  Eintritt  von  Remissionen  in  der  Temperatur,  nament- 
lich am  Morgen,  ein  günstiges  prognostisches  Moment  abgiebt. 

Gegen  das  letale  Ende  von  mit  bedeutender  Temperaturer- 
höhung einhergehenden  Krankheiten  hin  beobachtet  man  im  allge- 
meinen eine  Erhöhung  der  Temperatur,  und  tritt  eine  solche  nament- 
lich im  Tode  ein,  wenn  dieser  in  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit 
erfolgt.  Diese  Temperatursteigerung  kann  sogar  nach  dem  Tode 
noch  weitergehen. 

Auf  der  anderen  Seite  erfolgt  zuweilen  der  Tod  unter  immer 
mehr  sinkender  oder  plötzlich  fallender  Temperatur,  so  z.  B.,  wenn 
der  Tod  infolge  von  Blutungen  eintritt,  ferner  bei  Tuberculösen 
und  bei  mit  bedeutender  Cyanose  einhergehenden  Herzkrankheiten, 
in  welchen  Fällen  die  Temperatur  im  Tode  selbst  bis  unter  die  Norm 
sinken  kann. 

§ 26.  Puls.  Man  fühlt  den  Puls,  indem  man  die  Spitzen  des 
gekrümmten  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers  der  rechten  oder  linken 
Hand  dicht  nebeneinander  einige  Minuten  lang  auf  die  Radialarterie 
unmittelbar  oberhalb  des  Handgelenkes  auflegt,  und  beurtheilt  so, 
ob  der  Puls  frequent  (mehr  Schläge  in  der  Minute  als  in  der  Norm, 
bei  Muskelanstrengung,  Reconvalescenten,  Fieber,  Vaguslähmung, 
Meningitis  basilaris  im  letzten  Stadium,  Morbus  Basedowii,  En-, 
Myo-  und  Pericarditis,  Klappenfehlern  mit  gestörter  Compensation 
und  im  Collaps),  langsam  (weniger  Schläge  als  im  Normalzustände, 
bei  Vagusreizung,  Basilarmeningitis  im  ersten  Stadium,  Herzgang- 
lien- und  Halssympathicuslähmung,  Anämie,  Fettherz,  hepatogenem 
Icterus),  schnellend  (wenn  der  Arterienstoss  nur  ganz  kurze  Zeit 
unter  den  Fingern  gefühlt  wird,  schnell  wieder  verschwindend,  bei 
Aortenklappeninsufficienz),  träge  (anhaltender  Schlag,  bei  Greisen, 
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Stenose  am  Ostium  aorticum,  Bleikolik),  regelmässig  oder  unregel- 
mässig (arythmisch  bei  Stenose  am  Ostium  atrioventriculare  sinis- 
trum,  Myocarditis;  Pulsus  bi-  und  trigeminus,  wo  auf  zwei  resp. 
drei  gleiche  Schläge  eine  etwas  längere  Pause  folgt,  bei  mässiger 
Herzschwäche),  aussetzend  und  zwar  entweder  intermittirend  (wenn 
eine  oder  mehrere  Pulsationen  der  Radialis  wegen  schwacher  Herz- 
contractionen  nicht  fühlbar  sind)  oder  fehlend  (bei  wirklichem  Aus- 
setzen der  Herzcontractionen),  oder  intercurrirend  (wenn  in  einer 
gewöhnlichen  Reihe  von  Pulsschlägen  einer  oder  mehrere  einge- 
schoben sind),  ob  er  hart,  gespannt  (bei  Nierenschrumpfung  mit 
Herzhypertrophie)  oder  weich,  leicht  unterdrückbar  (bei  Herz- 
schwäche), ob  er  gross  (bei  verstärkter  Herzthätigkeit,  bei  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels),  oder  klein  (bei  Aortenstenose, 
Aortenaneurysma,  Mitralstenose),  ob  er  fadenförmig  (bei  grosser 
Herzschwäche),  ob  er  doppelschlägig  (bei  acuten  fieberhaften  Krank- 
heiten, frühzeitig  bei  Typhus  abdominalis,  nicht  selten  bei  Tuber- 
culose,  bei  Anämie)  ist  oder  ganz  fehlt.  Paradox  wird  der  Puls  ge-  ' 
nannt,  wenn  er  beim  tiefen  Einathmen  gegen  das  Ende  desselben  hin 
schwächer  wird  oder  gar  ein  oder  mehrmals  aussetzt  (bei  Pericarditis 
adhaesiva,  Mediastinitis,  Stenose  der  Luftwege).  Man  muss  sich  je-  ! 
doch  hierbei  soviel  wie  möglich  hüten,  die  Arterie  zu  stark  zu  com- 
primiren. 

Wenn  die  Radialarterien  wegen  tiefer  Lage  infolge  von  Fett- 
auflagerung oder  von  Fracturen  oder  Luxationen  dem  tastenden 
Finger  nicht  immer  genügend  zugänglich  sind,  dann  wählt  man  zur 
Untersuchung  eine  andere  oberflächlich  gelegene  Arterie,  z.  B.  die 
Arteria  temporalis,  die  Carotis. 

Es  ist  übrigens  räthlich,  sowohl  beide  Radialpulse  unter  sich, 
als  auch  mit  dem  Herzstosse  zu  vergleichen,  um  zu  eruiren,  ob  sich 
Differenzen  im  Rhythmus  etc.  ergeben.  In  der  Norm  sind  beide 
Radialpulse  hinsichtlich  der  Zeit  und  Qualität  gleich.  Auf  die  Ar- 
teria  anonyma,  subclavia  oder  axillaris  einer  Seite  drückende  Tu- 
moren, sowie  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Anonyma  können  den 
Radialpuls  dieser  Seite  bis  zum  Verschwinden  abschwächen.  Zur 
gleichzeitigen  Untersuchung  des  Radialpulses  und  des  Herzstosse«  , 
legt  man  die  oben  bezeichneten  Fingerspitzen  der  einen  Hand  au 
die  Arterie  und  die  andere  Hohlhand  flach  und  mässig  drückend  , 
in  der  Gegend  des  fünften  Intercostalraums  der  linken  Thoraxhälftt  > 
auf.  Auf  diese  Weise  beobachtet  man  daselbst  die  Frequenz,  Stärkt 
und  Ausdehnung  des  Herzstosses,  namentlich  am  Ende  jeder  Exspi 
ration,  und  findet  durch  die  Vergleichung  desselben  mit  dem  Radial  . 
puls,  ob  beide  einander  entsprechen  oder  nicht. 

Bei  in  horizontaler  Lage  nicht  fühlbarem  Herzstosse  lasse  ma 
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den  Kranken  eine  sitzende,  etwas  nach  vorn  übergebogene  Stellung 
.einnehmen,  oder  beobachte  den  Herzstoss  im  Liegen  vermittelst  des 
.33tethoskopes. 

Für  feinere  Untersuchungen  des  Pulses  hat  man  zweckent- 
sprechende Instrumente  (Pulsmanometer  von  Hales,  Sphygmograph 
von  Yierordt,  Landois,  Sommerbrodt,  Marey-Ludwig)  con- 
-struirt.  Allein  die  instrumenteile  Untersuchung  des  Pulses  mit 


Fig.  1.  Normaler  Puls.  ^ig.  2-  Mitralstenose. 

Pulsus  parvus  et  irregularis 


den  bis  jetzt  vorhandenen  Instrumenten  lässt  sich  leider  wohl  nur 
.in  Hospitälern,  nicht  aber  bei  Privatkranken  anwenden,  so  dass  man 
t vorläufig  noch  auf  die  Untersuchung  des 
'Pulses  vermittelst  der  tastenden  Finger  ange- 
wiesen bleibt. 

Besonders  charakteristische  Pulscurven 
/zeigen  Mitralstenose  und  Aortenklappenin- 
sufficienz  (siehe  Fig.  1 — 3). 

Bei  Ohnmächtigen,  Asphyktischen,  bei 
won  heftigen  Convulsionen  Befallenen,  sowie 
ibeim  herannahenden  Tode  wird  häufig  an 
den  Radialarterien  kein  Puls  mehr  gefühlt, 

' während  derselbe  in  den  dem  Herzen  näher 
.gelegenen  Arterien  noch  wahrnehmbar  ist. 

Von  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  sind 
das  Lebensalter,  das  Geschlecht,  die  Ivörper- 
.grösse,  die  Constitution,  die  Tageszeiten,  die  Nahrungsaufnahme, 
Bewegung,  äussere  Temperatur,  psychische  Affecte,  Medicamente. 
Der  Eintritt  des  Arztes  in  das  Krankenzimmer  versetzt  den  Kranken, 
namentlich  aber  reizbare  Personen,  fast  immer  in  eine  gewisse  Er- 
regung, welche  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Puls  bleibt.  Man  darf 
deshalb  nicht  sogleich  bei  dem  Eintreten  in  das  Krankenzimmer  die 
Untersuchung  des  Pulses  vornehmen,  sondern  erst  nach  einiger  Zeit, 
i nachdem  sich  der  Kranke  wieder  vollständig  beruhigt  hat. 


Fig.  8.  Aortenkiappen- 
insufficienz.  Pulsus  mag- 
nus  et  celer. 


Folgende  von  Müller  aufgestellte  Tabelle  über  die  Frequenz 
des  Pulses  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  muss  sich  der  an- 
gehende Kliniker  einprägen: 
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Alter: 

Zahl  der  Pulsschläge 
in  der  Minute: 

Beim  Embryo  . 

. . 130  bis  150. 

Beim  Neugeborenen  . 

. . 120. 

Im  1.  Monat 

. . 120. 

Im  1.  Jahre  .... 

. . 120  bis  130. 

Im  2.  Jahre  .... 

90  „ 115. 

Im  3.  Jahre  .... 

80  „ 100. 

Im  7.  Jahre  .... 

. . 72  „ 90. 

Im  12.  Jahre 

. . 70. 

Im  Pubertätsalter  . 

80  „ 85. 

Im  Mannesalter 

70  „ 75. 

Im  Greisenalter 

60  „ 65. 

Venenpuls.  Die  Venen  pulsiren  im  Normalzustände  nicht. 
Wenn  eine  Pulsation  derselben  beobachtet  wird,  so  bängt  diese  ent- 
weder davon  ab,  dass  sie  von  einer  Arterie  einer  Vene  mitgetheilt 
wird,  oder  aber  letztere  pulsirt  selbst.  Letzteres  ist  fast  nur  an  den 
Jugularvenen  der  Fall  und  zwar  bei  Erkrankungen  des  rechten 
Herzens,  wenn  gleichzeitig  Insufficienz  der  Venenklappen  in  der 
Vena  jugularis  vorhanden  ist.  Der  Venenpuls  ist  jedoch  meist  nur 
sichtbar  und  nur  in  seltenen  Fällen  auch  fühlbar. 

Treten  die  ebengenannten  infolge  von  Circulationsstörungen 
stärker  gefüllten  Venen  deutlich  hervor,  dann  sind  zweierlei  Be- 
wegungen an  denselben  zu  beobachten : die  eine  ist  von  der  Respi- 
ration abhängig  und  besteht  in  einer  mit  den  Respirationsbewe- 
gungen zusammenfallenden  An-  und  Abschwellung  der  Venen;  die 
andere  hängt  von  den  Herzcontractionen  ab  und  charakterisirt  sich 
als  eine  zitternde,  undulirende  Bewegung. 

Eine  bedeutende  Dilatation  der  Jugularvenen  deutet  immer 
auf  bedeutende  Circulationsstörungen  hin  und  kommt  nur  bei  der 
Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  vor. 

Anschwellung  kleiner  Hautvenen  auf  dem  Sternum  gilt  als 
Zeichen  einer  Mediastinalgeschwulst.  Bei  Thrombose  oder  Com- 
pression  einer  Vena  femoralis  sind’  die  Hautvenen  der  betr.  Extre- 
mität, bei  Thrombose  beider  Venae  femorales  oder  Compression  der 
Vena  cava  inferior  oder  der  Venae  iliacae  aber  die  Hautvenen  beider 
Beine  erweitert.  Bei  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  oder  trans- 
versus  treten  Erweiterung  und  Schlängelung  der  zwischen  Ohr  und 
grosser  Fontanelle  liegenden  Hautvenen  ein.  Bei  der  durch  Leber- 
cirrhose  oder  durch  Thrombose  resp.  Compression  der  Vena  portae 
bewirkten  Pfortaderstauung  sind  die  Hautvenen  der  Bauchhaut  er- 
weitert. Caput  medusae  ist  ein  Kranz  erweiterter  Venen  um  den 
Nabel  herum. 


Mensuration.  Percussion. 
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§ 27.  Fluctuation.  Besonders  werth voll  ist  die  Palpation  noch 
,ur  Nachweisung  der  Pluctuation,  d.  i.  die  durch  Druck  künst- 
ich  hervorgerufene  Wellenbewegung  einer  in  compressiblen  Wänden 
ungeschlossenen  Flüssigkeit.  Man  erzeugt  eine  solche  Wellenbe- 
vegung,  indem  man  mit  der  einen  Hand  einen  kui’zen  Druck  auf 
lie  Wandung  der  vermutheten  Flüssigkeitsansammlung  ausübt, 
vährend  die  andere  Hand  flach  der  entgegengesetzten  Seite  angelegt 
vird,  um  den  Stoss  etwa  erfolgter  Wellen  aufzufangen  (Ascites). 


. §28.  Mensuration.  Die  Mensuration  wird  mittels  ver- 

ichiedener  Instrumente  (Tasterzirkel,  Centimetermaass,  Spirometer) 
Lusgeführt  und  dient  zur  Bestimmung  der  Grösse,  des  Umfangs  und 
les  Durchmessers  kranker  Organe,  ferner  des  Grössenverhältnisses 
>aariger  oder  symmetrischer  Körpertheile  unter  sich,  der  Zu-  oder 
Abnahme  des  Volumens  eines  Körpertheils  im  Verlaufe  einer  Krank- 
leit  und  endlich  der  Capacität  der 'Lungen. 

§ 29.  Physikalische  Untersuchung  im  engeren  Sinne.  Die 
)hysikalische  Untersuchung  im  engeren  Sinne. 

Percussion  und  Auscultation  begreift  man  unter  dem  Namen 
ler  physikalischen  Untersuchung  im  engeren  Sinne. 

Welches  von  den  beiden  Verfahren  bei  der  Untersuchung  zu- 
rst  anzu wenden  sei,  ist  im  allgemeinen  gleichgültig;  nur  bei  Kin- 
lern  ist  es  zu  empfehlen,  die  Auscultation  zuerst  vorzunehmen, 
veil  bei  längerer  Untersuchung  kleine  Kinder  häufig  zu  schreien 
infangen  und  dadurch  die  Auscultation  ganz  resultatlos  machen, 
vährend  die  Percussion  dabei  immer  noch  Ergebnisse,  wenn  auch 
veniger  zuverlässige  liefert. 


§ 30.  Percussion.  Unter  Percussion  versteht  man  das  Ver- 
ahren,  durch  Beklopfen  (Percutiren)  der  Körper  wand  einen  Schall 
u ei'zeugen,  aus  dessen  Qualität  man  auf  die.  Beschaffenheit  der 
.nter  der  beklopften  Gegend  liegenden  Organe  Schlüsse  zieht. 


mtersuchungsmethode  wird  angewendet  bei  allen  Körperregionen, 
on  denen  man  weiss  oder  annimmt,  dass  sie  ganz  -oder  theil  weise 
ifthaltig  sind  (Thorax,  Bauch,  Hernien,  Hautemphysem),  um  unter 


ungsverhältnisse,  die  Wandbeschaffenheit  der  lufthaltigen  Organe 
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Diese  von  Auenbrugger  in  Graz  (1722  bis  1809)  erfundene 


.ücksicht  auf  das  Normale  die  Grenzen,  den  Luftgehalt,  die  Span- 


Hagen,  Anleitung.  6.  Aufl. 
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und  Theile  zu  bestimmen,  sowie  Ui’theile  über  die  Lage  der  benach- 
barten soliden  Organe  zu  gewinnen. 


§ 31.  Methode  der  Percussion.  Man  percutirt,  indem  man 
mit  der  Spitze  des  leicht  gekrümmten  rechten  Mittelfingers  kurze, - 
schnellende  Stösse  gegen  die  Körperwandung  ausführt.  Die  dazu 
nöthige  Handbewegung  hat  im  Carpus-,  nicht  im  Ellenbogengelenk 
zu  geschehen.  (Unmittelbare  Percussion.) 

Zur  genaueren  Fixirung  der  zu  untersuchenden  Stelle  schaltet 
man  gewöhnlich  einen  oder  zwei  Finger  der  anderen  Hand  ein,  in- 
dem man  sie  platt  der  betreffenden  Stelle  anlegt  und  ihre  Dorsal- 
fläche percutirt.  Gegenwärtig  benutzt  man  vorwiegend  an  Stelle 
dieser  Finger  das  Plessimeter,  eine  elfenbeinerne  resp.  metallene 
oder  gläserne  Platte,  rund  oder  länglich,  von  ca.  4 cm  Breite  mit 
einem  ca.  ]/2  cm  hohen  Rande.  An  Stelle  des  klopfenden  Fingers 
verwenden  Manche  den  Percussionshammer.  (Mittelbare Percussion.) 

Die  lineare  Percussion  besteht  darin,  dass  das  Plessimeter 
nicht  Avie  geAvöhnlich  platt,  sondern  mit  dem  Rande  aufgelegt  wird. 
Man  zieht  dieses  Verfahren  in  Gebrauch  an  Stellen,  wo  man  jedes- 
mal einen  ganz  kleinen  Bezirk  percutiren  will,  z.  B.  bei  Bestim- 
mung feiner  Grenzen  oder  da,  wo  die  Oertlichkeit  ein  Auflegen  des 
Plessimeters  mit  der  Fläche  nicht  gestattet  (bei  sehr  eingesunkenen 
Intercostalräum  en) . 


§32.  Entstehung  des  Percussionsschcilles.  Der  P e r c u s s i o n s ■ 
schall  entsteht  dadurch,  dass  die  durch  das  Percutiren  erzeugten 
Schwingungen  der  Körperwand  (eine  genügende  Stärke  voraus- 
gesetzt) auf  die  von  derselben  begrenzten  Lufthohlräume  übergehen, 
Avelche  letztere  nun  ihrerseits  in  Schwingungen  gerathen  (resp.  als  .] 
Resonanzboden  wirken).  Je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Hohl- 
räume, der  Dicke  und  Spannung  ihrer  Wände  Averden  die  Schwin- 
gungen, also  der  in  unser  Ohr  dringende  Schall,  Aron  verschiedener 
Qualität  sein. 

§ 33.  Deutung  und  Erklärung  der  verschiedenen  Schallarten. 
Ist  der  betreffende  Raum  luftleer  oder  die  Wandung  — das  heisst 
hier,  wie  stets  im  Folgenden:  die  Summe  der  den  Luftraum  be- 
deckenden soliden  Schichten  — sehr  dick,  so  erzeugt  die  Percussion 
den  uneigentlich  sogenannten  leeren  Schall,  auch  Schenkelton 
genannt,  Aveil  die  Percussion  des  Oberschenkels  denselben  negativen 
Schall  hervorbringt. 

Ist  der  Hohlraum  lufthaltig,  so  entsteht  je  nach  Umständen 
der  tym panitische,  der  volle,  der  helle,  der  gedämpfte  Schall. 

Der  tym  panitische  Schall  entsteht,  wenn  ein  Lufthohlraum 
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schwingt  innerhalb  wenig  gespannter  Wände,  welche  nicht  in  stö- 
rende Eigenschwingungen  gerathen  können.  Dieser  Schall  ist  dem- 
nach das  Produkt  von  verhältnissmässig  gleichartigen  Schwingungen 
und  nähert  sich  den  musikalischen  Schallerscheinungen.  Er  ist  vor- 
züglich über  den  lufthaltigen  Baucheingeweiden  zu  hören.  Derselbe 
ist  tieftympanitisch  über  einem  grossen  Hohlraum  (Magenton),  hoch- 
tympanitisch  über  einem  kleineren  (Darmton). 


Der  volle  Schall  entsteht,  wenn  ein  Lufthohlraum  innerhalb 
gespannter  Wände  schwingt.  Da  diese  letzteren  mit  störenden 
Eigenschwingungen  eingreifen,  so  entbehrt  der  volle  Schall  des 
musikalischen  Charakters  ganz.  Das  Paradigma  dieses  Schalles  ist 
der  sonore  Percussionston  auf  der  vordem  rechten  Brustwand  eines 
gesunden  Mannes. 

Der  tympanitische  wie  der  volle  Schall  wird  kürzer  und  ge- 
winnt höheren  Klang,  wenn  bei  normaler  Wand  die  Tiefe  des 
Luftraums  geringer  ist.  Er  wird  heller  bei  sehr  dünner  Wand 
(heller  voller  Ton  am  Kinderthorax),  dumpfer  oder  gedämpfter, 
wenn  die  Wandstärke  erheblich  ist  (Schulterblattgegend  bei  Er- 
wachsenen). 

Als  Zwischenstufen  unterscheidet  man:  helltympanitisch  und 
gedämpfttympanitisch.  Hell  und  voll,  sowie  gedämpft  voll  ist 
nicht  gebräuchlich;  man  sagt  dafür  kurz:  voll  oder  gedämpft. 

Der  amphorische  Schall,  eine  Modification  des  tympaniti- 
schen,  entsteht  durch  Luftschwingungen  in  einem  ampullenartigen 
Hohlraum  und  ist  künstlich  zu  gewinnen  durch  Percutiren  eines 
Kruges. 


Metallischen  Schall  nennt  man  die  metallartig  hochtönen- 
den Qualitäten  des  vorigen.  Derselbe  ist  selten  bei  der  gewöhn- 
lichen Percussion,  sehr  gut  aber  bei  der  Stäbchenplessimeterper- 
cussion erkennbar,  bei  welch  letzterer,  während  mit  dem  Percussions- 
hammer auf  das  aufgelegte  Plessimeter  geklopft  wird,  gleichzeitig 
auscultirt  und  das  Klopfen  als  metallisches  Klingen  gehört  wird. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (nach  P.  Nie- 
meyer Klirren),  der  schrillende  Ton  beim  Percutiren  eines  zer- 
sprungenen Topfes,  entsteht  durch  rasches  Entweichen  von  com- 
primirter  Luft  durch  eine  enge  Oeffnung. 

§ 34.  Intensität  der  Percussion.  Zu  starkes  Percutiren 
bringt  Regionen  zum  Mitschwingen,  deren  Untersuchung  nicht  be- 
absichtigt ist;  zu  schwaches  Percutiren  vermag  nicht  Wände 
von  etwas  grösserer  Stärke  derart  zu  erschüttern,  dass  der  unter- 
! liegende  Luftraum  zur  Geltung  kommt. 

Man  percutirt  deshalb  absichtlich  stark  da,  wo  man  eine  starke 
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Wand  durchdringen  will,  dagegen  schwach,  wo  man  nur  einen 
kleinen,  beschränkten  Raum  zum  Schwingen  bringen  will. 

Eine  grosse  Wandstärke,  d.  h.  eine  Dämpfung,  wird  vorge- 
täuscht durch  starke  active  Spannung  der  bedeckenden  Muskeln 
oder  heftige  Ausdehnung  der  Wände  (forcirtes  Athmen). 


§ 35.  Resistenz.  Bietet  die  percutirte  Stelle  dem  Finger  eine 
abnorme  Resistenz  dar,  so  deutet  dies  darauf,  dass  entweder  die 
Wand  abnorm  dick  ist,  oder  dass  ein  solides  Organ  vorliegt. 

Auch  lässt  sich  aus  dem  Grade  der  Resistenz  der  percutirten 
Stelle  der  Grad  von  Compression  einer  eingeschlossenen  Flüssigkeit 
(Fluctuation)  entnehmen. 

§ 36.  Physiologische  Percussionszeichen  sind: 

der  volle  Ton  über  der  ganzen  Lunge  in  den  später  anzu- 
gebenden Grenzen ; 

der  relativ  gedämpfte  Ton  über  den  Grenzgebieten  von  Herz 
und  Leber; 

der  leere  Ton  über  Herz  und  Leber; 

der  tympanitische  Ton  über  dem  Darm  und  Magen; 

der  gedämpfttympanitische  Ton  über  dem  linken  Leberlappen, 
soweit  er  den  Magen  bedeckt. 

§ 37.  Pathologische  Percussionszeichen.  Der  tympanitische 
Schall  über  der  Lunge  entsteht  durch  Erschlaffung  der  Alveolen- 
wände, durch  das  Auftreten  von  Luft  im  Pleuraraum,  durch  patho- 
logische Hohlräume  (Cavernen)  im  Lungengewebe  nahe  der  Aussen- 
wand. 1 

Der  amphorische,  metallische,  klirrende  Schall  erscheint  über 


1 Der  Wintricli’sche  Scliallwechsel  bestellt  darin,  dass  der  tym- 
panitische Percussionsschall  hei  offenem  Munde  höher,  hei  geschlossenem 
Munde  dagegen  tiefer  wird.  Pathognomonisch  für  Cavernen  ist  dieser  Schall- 
wechsel nicht.  Ist  der  Wintrich’sche  Schallwechsel  im  Liegen  vorhanden, 
fehlt  aber  bei  aufrechter  Stellung,  oder  umgekehrt,  so  besteht  in  einer  der 
beiden  Lagen  eine  Verschliessung  resp.  eine  freie  Communication  des  Bron- 
chus mit  einer  Caverne  (unterbrochener  Wintrich’scher  Schallwechsel). 

Der  Friedreich’sche  respiratorische  Schallwechsel  besteht 
darin,  dass  bisweilen  über  Cavernen,  über  retrahirtem  Lungengewebe  und 
bei  Pneumothorax  der  tympanitische  Percussionsschall  bei  sehr  tiefer  Inspi- 
ration höher  wird. 

Der  Gerhardt’sche  Schallwechsel  besteht  darin,  dass  über  einer 
Caverne  der  tympanitische  Schall  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  in 
seiner  Höhe  sich  verändert,  und  ist  ein  zuverlässiges  Zeichen  für  das  Vor- 
handensein einer  Caverne,  wenn  der  im  Liegen  vorhandene  tympanitische 
Schall  beim  Sitzen  gedämpft  wird. 
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pathologischen  Lufthohlräumen  (Cavernen)  in  der  Lunge  nahe  der 
Oberfläche  bei  besonderen  Verhältnissen. 1 

Der  gedämpfte  resp.  leere  Schall  über  der  Lunge  entsteht 
durch  Verminderung  des*  Luftgehaltes  derselben  infolge  von  Soli- 
dification  des  Gewebes,  durch  Erguss  in  die  Pleurahöhle,  durch  Ver- 
dickung der  Brustwand  (Pleuritis),  durch  Vergrösserung  oder  Ver- 
schiebung von  Herz  und  Leber,  durch  Ausdehnung  des  Herzbeutels. 

Der  gedämpfte  oder  leere  Schall  über  den  Baucheingeweiden 
erscheint  bei  Verdrängung  von  Lufthohlräumen  durch  Darminhalt, 
durch  Verschiebung  oder  Vergrösserung  von  Leber,  Milz,  Herz, 
Blase,  Gebärmutter,  Ovarien,  durch  Erguss  in  die  Bauchhöhle, 
durch  Auflagerungen  auf  die  Darm  wände. 

Abnormer  Weise  erscheint  ferner  der  tympanitische  Ton  bei 
Hernien,  bei  Hautemphysem. 


Auscultation. 

§38.  Auscultation  nennt  man  die  von  Laennec  (1781  bis 
1826)  in  Paris  erfundene  Untersuchuugsmethode,  vermittelst  des 
Gehörs  die  Töne  und  Geräusche  zu  beobachten,  welche  durch  die 
Bewegung  der  Luft  in  den  Athmungsorganen,  sowie  durch  die  Cir- 
eulation  des  Blutes  in  dem  Herzen  und  in  den  Gefässen  zu  Stande 
kommen. 

§ 39.  Mittel-  oder  unmittelbare  Auscultation.  Man  auscultirt, 
indem  man  entweder  das  Ohr  unmittelbar  an  die  zu  untersuchende 
Körperwand  anlegt,  oder  ein  Höhrrohr,  Stethoskop,  dazwischen 
schaltet. 

§ 40.  Stethoskope.  Im  Gebrauch  sind:  1)  das  gewöhnliche 
Stethoskop  nach  Laennec,  eine  Bölire  aus  Holz  oder  Hartgummi, 
mit  kelchartig  erweiterter  unterer  Oeffnung  und  einer  Ansatzfläche 
für  das  Ohr;  2)  das  Stethoskop  nach  P.  Niemeyer,  Akuoxylon 
(Hörholz)  genannt,  von  ähnlicher  Form  wie  das  erste,  aber  undureh- 
bohrt  und  unten  in  eine  Halbkugel  auslaufend;  3)  das  Stethoskop 
von  Landouzi  mit  biegsamer  Bohre;  4)  das  Stethoskop  nach  König, 
bei  welchem  die  Schwingungen  der  Körperwand  auf  einen  von  zwei 
dünnen  gespannten  Kautschukmembranen  abgegrenzten  Lufthohl- 
raum durch  Contact  übertragen  werden.  Die  Schwingungen  dieses 

1 Der  Biermer’sche  Schall  Wechsel  besteht  darin,  dass  der  metal- 
lische Percussionsschall  bei  einem  gleichzeitig  flüssiges  Exsudat  enthaltendem 
Pneumothorax  bei  Lageveränderung  des  Kranken  in  seiner  Höhe  sich  ver- 
ändert, beim  Sitzen  meist  tiefer  als  im  Liegen;  doch  wird  auch  das  Umge- 
kehrte beobachtet. 
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Lufthohlraums  nun  werden  auscultirt  durch  ein  darüber  befestigtes 
elastisches  Kautschukrohr,  dessen  oberes  Ende  der  Beobachter  ins 
Ohr  steckt. 

§41.  Zweck  und  Gebrauch  des  Stethoskops.  Das  Stethoskop 
hat  den  Zweck,  einestheils  die  Untersuchung  für  beide  Theile  be- 
quemer zu  machen,  besonders  das  Stethoskop  Nr.  3,  anderentheils 
die  Beobachtung  einer  jedesmal  genau  bestimmbaren  Stelle  zu  er- 
möglichen. 

Beim  Gebrauch  setzt  man  das  Stethoskop  so  auf,  dass  seine 
untere  Oeffnung  mit  ihrem  ganzen  Umfange  die  Körperwand  be- 
rührt, und  legt  das  Ohr  fest  und  derart  auf  die  obere  Fläche,  dass 
die  Mündung  des  Rohres  direct  der  Gehörgangsöffnung  gegenüber- 
liegt. Zur  Fixirung  legt  man  drei  Finger  nahe  oberhalb  der  unteren 
Oeffnung  an.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  nicht  Kleidungsstücke 
sich  am  Rohre  reiben,  wodurch  störende  Nebengeräusche  entstehen, 
sowie  darauf,  dass  man  nicht  durch  zu  festes  Aufdrücken  des  In- 
strumentes dem  Untersuchten  Schmerzen  oder  Athembeklemmung 
verursache. 

§ 42.  Physiologische,  normale  Athemger dusche : 

1)  Das  Traehealathmen,  am  Halse  über  der  Trachea  während 
der  In-  und  Exspiration  hörbar,  gleicht  ohngefähr  dem  Ge- 
räusche, welches  entsteht,  wenn  man  mit  massiger  Kraft  Luft 
durch  eine  Röhre,  etwa  die  des  Stethoskops,  hindurchtreibt. 

2)  Das  physiologische  B ronchialathmen,  ähnlich  dem  Tracheal- 
athmen,  aber  höher,  erscheint  bei  der  In-  und  Exspiration  in 
der  Gegend  der  Lungenwurzel,  d.  h.  am  Rücken  in  der  Höhe 
der  2.  bis  4.  Rippe  neben  der  Wirbelsäule,  besonders  rechts. 

3)  Das  Vesiculärathmen,  ein  leise  schlürfendes  Geräusch,  hört 
man  über  der  ganzen  Lunge  eines  gesunden  Erwachsenen 
während  der  Inspiration.  Es  lässt  sich  künstlich  dadurch 
nachahmen,  dass  man  Luft  durch  die  wenig  geöffnete  Mund- 
spalte leise  einzieht. 

4)  Das  puerile  Athmen,  eine  etwas  schärfere  Art  des  vorigen, 
ist  besonders  deutlich  am  Thorax  kleiner  Kinder  beim  Inspi- 
rium  wahrnehmbar. 

§ 43.  Entstehung  der  pathologischen  Athemger  dusche.  Die 
pathologischen  Athemgeräusche  treten  ein  durch  Störungen 
im  Mechanismus  des  Athmens,  durch  Hindernisse  in  den  Luftwegen, 
durch  Veränderung  in  der  Schallleitung,  sämmtlich  infolge  patho- 
logischer Vorgänge  in  dem  Lungengewebe,  den  luftführenden  Röhren 
oder  den  die  Lunge  umgebenden  Wandungen  resp.  Organen.  Die 
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pathologischen  Athemgeräusche  können  bei  jedem  Respirationsacte 
zu  Stande  kommen;  zuweilen  erscheinen  sie  nur  durch  forcirte 
Athembe  wegungen. 

§ 44.  Pathologische  Athemgeräusche : 

1)  Das  abgeschwächte  Vesiculärathmen  beobachtet  man 
bei  Emphysen  und  über  massigen  pleuritischen  Exsudaten; 
es  wird  häufig  durch  andere  pathologische  Athemgeräusche 
überdeckt.  Ueber  bedeutenden  pleuritischen  Exsudaten  fehlt 
das  Athmen  gänzlich  (aufgehobenes  Athmen). 

* 2)  Das  unbestimmte  Athmen  ist  dasjenige  Athmungsgeräusch, 
welches  weder  vesiculär,  noch  bronchial  ist;  es  wird  bei  Ge- 
sunden bei  oberflächlichem  Athmen  in  der  Supra-  und  Infra- 
spinalgegend beobachtet;  um  auf  beginnende  Tuberculose 
schliessen  zu  dürfen,  muss  es  über  einer  oder  beiden  Lungen- 
spitzen bei  wiederholten  Untersuchungen  dort  gehört  werden. 

3)  Das  saccadirte  Athmen,  ein  in  einzelnen  Absätzen  erfol- 
gendes Inspirium,  erscheint  bei  mangelhafter  Entfaltung  der 
Lunge  oder  bei  nur  zögernd  eintretender  Wegsamkeit  der 
Bronchien. 

4)  Das  verlängerte  Exspirium  tritt  ein  bei  Störungen  in  der 
elastischen  Contractilität  des  Lungengewebes  resp.  bei  Ver- 
minderung derselben,  wie  dies  geschieht,  wenn  einzelne  Partien 
desselben  durch  verstreute  Infiltrate  solider  und  steifer  werden 
als  in  der  Norm. 

5)  Das  verschärfte  Vesiculärathmen,  ähnlich  dem  puerilen, 
jedoch  schärfer,  ist  bei  jeder  Beschränkung  des  normalen 
Athemraums  über  den  noch  functionirenden  Partien  zu  hören 
(Bronchitis). 

6)  Das  bronchiale  Athmen  gleicht  dem  physiologischen’ Bron- 
chialathmen,  doch  klingt  es  wie  ganz  nahe  dem  Ohre  und 
schärfer  und  kann  an  den  verschiedensten  Stellen  gehört 
werden.  In  höheren  Graden  wird  es  auch  consonirendes 
Athmen  genannt. 

Wenn  das  einen  grösseren  Bronchialast  umgebende  Lungen- 
gewebe, welches  wegen  seines  Luftgehaltes  den  Schall  wenig  leitet, 
in  grösserer  Ausdehnung  luftleer  wird  und  infolge  dessen  als  solider 
Körper  den  Schall  besser  fortpflanzt  resp.  durch  Mitschwingen  ver- 
stärkt, so  wird  das  Bronchialathmen  hörbar;  es  gilt  deshalb  als 
auscultatorisches  Zeichen  der  erwähnten  Veränderung  im  Lungen- 
gewebe. 

Bedingung  für  das  Zustandekommen  des  Bronchialathmens 
ist,  dass  in  dem  betreffenden  Bronchus  wirklich  Luft  circulirt.  Bei 
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Verschluss  oder  Compression  desselben  hört  es  auf.  Das  Lungen- 
gewebe wird  luftleer  entweder  durch  Solidification  (Pneumonie, 
Tuberkelinfiltration)  oder  durch  Compression  (pleuritisches  Exsudat). 

7)  Das  amphorische  At hm en,  eine  Modification  des  Bronchial- 
athmens,  tritt  unter  denselben  Bedingungen  auf  wie  dieses, 
wenn  der  Luftstrom  einen  ampullenartigen  Hohlraum  (Lungen- 
caverne)  passirt.  Es  lässt  sich  künstlich  dadurch  erzeugen, 
dass  man  mit  geringer  Stärke  horizontal  über  die  Mündung 
einer  Bohre  bläst. 

§ 45.  Entstellung  der  Rasselgeräusche.  Sehr  häufig  finden  sich 
in  den  Luftwegen  Ansammlungen  von  Flüssigkeit:  Schleim,  Eiter, 
Blut,  aspirirtes  Fruchtwasser  bei  Neugeborenen  etc.  Durch  die 
Athembewegungen  werden  diese  Massen,  wenn  flüssig  genug,  innig 
mit  Luft  vermischt  und  zu  Schaum  verwandelt,  welcher  als  grosse 
oder  kleine  Blasen  an  den  Wänden  der  Bronchien  hängt  oder  ein- 
zelne Abschnitte  derselben  ganz  absperrt.  Ganz  an  denselben  Stellen 
kommt  auch  das  zähe,  nichtschaumige  Secret  vor.  Da  bei  jeder 
Athembewegung  die  Luft,  indem  sie  sich  den  Weg  bahnt,  diese 
Massen  hin  und  her  schiebt,  sie  durchbricht,  einzelne  Blasen  zum 
Bersten  bringt,  so  entstehen  dabei  die  mannigfachsten  Geräusche, 
insgesammt  Rasselgeräusche  .genannt. 

§ 46.  Die  verschiedenen  Arten  der  Rasselgeräusche.  Man 
unterscheidet  im  Allgemeinen,  indem  man  aus  dem  akustischen 
Effect  einen  Schluss  auf  die  Consistenz  des  Inhalts-  der  Luftwege 
macht,  trockenes  und  feuchtes  Rasseln. 

a)  Trockene  Rasselgeräusche.  Ein' exquisit  trockenes 
Rasseln  ist  1)  das  Knarren,  welches  entsteht,  wenn  luftleere,  zähe 
Schleimlamellen,  welche  an  den  Wänden  der  Bronchien  haften, 
durch  vorüberstreichende  Luft  in  träge,  klappenartige  Schwingungen 
gerathen,  oder  wenn  die  mit  Fibrinbelägen  bedeckten  Pleurablätter 
sich  beim  Athmen  an  einander  verschieben  (pleuritische  Reibungs- 
geräusche). 

Eine  Mittelstufe  bildet  2)  das  Schnurren  und  Pfeifen, 
welches  durch  Schwingungen  luftleerer,  aber  mässig  zäher  Schleim- 
massen entsteht,  die  von  der  Luft  verschoben  oder  durchbrochen 
werden. 

Hierher  gehört  ferner  3)  das  Zellenknistern  (zuweilen  irr- 
thümlich  Knisterrasseln  genannt);  es  kommt  zu  Stande,  wenn  die 
durch  zähes  Secret  verklebten  Wände  der  Alveolen  und  feinsten 
Bronchien  vom  Luftstrom  auseinandergerissen  werden  (Anfangs- 
und Endstadium  der  Pneumonie.  Weil  häufiger  das  Endstadium  der- 
selben zur  Beobachtung  kommt,  auch  Crepitatio  redux  genannt). 
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b)  Feuchte  Rasselgeräusche  sind  sämmtliche  blasige 
Rasselgeräusche.  Man  unterscheidet  gross-,  klein-  und  mittel- 
blasiges  Rasseln,  ferner  spärliche,  sowie  reichliche  Rasselgeräusche. 

Da  die  Tiefe  des  Tones  heim  Platzen  einer  Blase  mit  deren 
Grösse  zunimmt  und  die  Grösse  der  Blase  mit  der  Weite  der  ein- 
schliessenden  Röhre  wächst,  so  nennt  man  ein  tieftönendes  Rasseln 
grossblasig  und  verlegt  es  in  die  grossen  Bronchien,  ein  hell- 
tönendes dagegen  klein-  oder  feinblasig  und  sucht  es  in  den 
kleinen  Bronchien. 

Das  mittelblasige  Rasseln  steht  zwischen  den  beiden  ge- 
nannten. 

Das  Knis terrassein  ist  die  feinste  Art  des  kleinblasigen. 

Unbestimmtes  Rasseln  heisst  eine  Mischung  sämmtlicher 
Rasselgeräusche. 


Man  unterscheidet  ferner: 

Das  Traehealrasseln,  ein  lautes,  schon  von  weitem  hör- 
bares, tiefes  Rasseln,  von  den  Laien  auch  als  „Röcheln“  oder 
„Kochen  auf  der  Brust“  bezeichnet.  Es  entsteht  durch  Anhäufung 
von  massenhaftem  Secret  in  der  Trachea,  welches  der  Patient  nicht 
mehr  durch  Husten  auszuwerfen  vermag,  und  ist  eine  Erscheinung 
von  der  übelsten  Bedeutung. 

blicht  verwechseln  darf  man  mit  dem  Rasseln  das  Schnarchen, 
■ welches  durch  das  Flottiren  des  Zäpfchens  bei  Lähmung  des  Gaumen- 
segels zu  Stande  kommt. 


Das  Bronchialrasseln.  Es  hat  dieselben  Vorbedingungen 
wie  das  Bronchialathmen.  Vor  dem  gewöhnlichen  Rasseln  zeichnet 
■ es  sich  durch  besondere  Resonanz  und  Deutlichkeit  aus. 

Unter  consonirendem  Rasseln  versteht  man  Bronchialrasseln 
von  ganz  hervorragender  Schärfe  und  Deutlichkeit.  Beide  Bezeich- 
nungen werden  vielfach  confundirt. 

Das  amphorische  Rasseln.  Dieses  entsteht  unter  denselben 
Vorbedingungen  wie  das  amphorische  Athmen  und  besitzt  dieselbe 
Klangfarbe. 

Das  metallische  Rasseln  begreift  die  höheren,  metallisch 
klingenden  Formen  des  vorigen  in  sich. 

Das  metallische  Klingen  (Tintement  metallique)  entsteht, 
j wenn  in  einem  amphorischen  Raum  einzelne  Blasen  springen.  Ein 
p ähnlicher  Klang  tritt  ein,  wenn  man  einzelne  Tropfen  in  eine  halb- 
I volle  Wasserflasche  fallen  lässt. 

Sehr  deutlich  bringt  man  sich  metallisches  Klingen  zu  Gehör, 
wenn  man  da,  wo  überhaupt  solches  hörbar  ist,  mit  dem  Stiele  des 
Percussionshammers  auf  das  Plessimeter  klopft  und  gleichzeitig 
auscultirt  (Heubner’s  Stäbchenplessimeterphänomen). 
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Sämmtliche  amphorische  Geräusche:  amphorisches  Athmen, 
Rasseln,  metallisches  Rasseln  und  Klingen,  begreift  man  unter  dem 
Namen  cavernöse  Geräusche. 

Eine  Caverne  ist  ein  Hohlraum  in  der  Lunge  von  amphorischer 
Bauart,  welcher  entweder  durch  Erweiterung  eines  Bronchus  oder 
durch  eitriges  Schmelzen  einer  Lungenpartie  entsteht. 

§ 47.  Hörbare  Stimm ger dusche.  Lässt  man  während  des  Aus- 
cultirens  den  gesunden  Untersuchten  laut  sprechen  (gewöhnlich 
laut  zählen),  so  hört  man  die  Stimme  als  undeutliches  Summen  aus 
dem  Thorax  heraus.  Ist  dagegen  durch  Verdichtungen  resp.  Com- 
pression  im  Lungengewebe  die  Leitung  des  Schalles  verbessert 
(Pneumonie),  so  kommt  die  Stimme,  wie  beim  Bronchialathmen  das 
Respirationsgeräusch,  sehr  deutlich  und  wie  aus  der  Nähe  zur 
Wahrnehmung.  Diese  Erscheinung  heisst  Bronchophonie  (Pec- 
toriloquie).  Sie  hat  zuweilen  einen  quäkenden,  zitternden  Beiklang 
und  heisst  dann  Aegophonie. 

Ist  ferner  bei  intactem  Lungengewebe  die  Thoraxwand  ver- 
dickt durch  lockeres,  unelastisches  Gewebe  (Pleuritis),  welches  den 
Schall  abdämpft,  so  hört  man  die  Stimme  gar  nicht. 

Ist  die  Lunge  selbst  solidificirt  oder  comprimirt  und  ausserdem 
die  Thoraxwand  verdickt,  so  erscheint  eine  schwache,  entfernt  klin- 
gende Bronchophonie. 

§ 48.  Stimm frwiitus.  Der  Stimmfremitus,  die  beilautem 
Sprechen  entstehenden  Schwingungen  der  Brustwand , giebt  sich 
dem  Gefühle  des  angelegten  Ohres  oder  der  Hand  kund,  genau  nach 
den  oben  für  die  Bronchophonie  dargestellten  Normen.  Man  spricht 
dann  von  verstärktem  (Pneumonie,  oberhalb  pleuritischem  Erguss, 
Caverne  mit  dicker  Wandung),  vermindertem  oder  aufgehobenem 
(Pleuritis  mit  flüssigem  Exsudat,  Pneumothorax,  Verschluss  der 
grossen  Bronchien)  Stimmfremitus. 

§ 49.  Flageoletpfeifen.  Wenn  bei  der  abnormen  Communi- 
cation  zwischen  Lunge  und  Pleura  Luft  in  die  Pleurahöhle  tritt,  so 
hört  man  zuweilen  bei  der  Inspiration  ein  ganz  hohes  musikalisches 
Pfeifen,  Flageoletpfeifen  genannt. 

§ 5 0.  Suceus  sions ger  aus  ch.  Das  Succussionsgeräusch  ist 
ein  Plätschern  mit  amphorischem  Widerhall.  Es  tritt  ein,  wenn 
eine  Flüssigkeit  von  geringer  Consistenz  in  einem  amphorischen 
Raume  Wellen  schlägt  (z.  B.  wenn  man  eine  halbvolle  Wasser- 
flasche schüttelt).  Diese  Vorbedingungen  sind  vorhanden,  wenn 
nach  Durchbruch  der  Luft  aus  der  Lunge  in  die  Pleura  pleuri- 
tisches  Exsudat  den  unteren  Theil,  Luft  den  oberen  Theil  der 
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Pleurahöhle  einnimmt,  während  die  Lunge  ganz  comprimirt  ist. 
Beim  Hin-  und  Herbewegen  des  betreffenden  Kranken  entsteht  das 
'Succussionsgeräusch,  welches  man  zuweilen  sogar  ohne  directe  Aus- 
. cultation  hören  kann. 


§ 51.  Auscultation  des  Herzens  und  der  Gefässe.  Bei  der 
Auscultation  von  Herz  und  Gefässen  hört  man: 

1)  Töne,  kurze,  genau  begrenzte  Schallschwingungen  von  an- 
nähernd musikalischem  Charakter.  Wie  sie  zu  Stande  kommen, 
wann  und  wo  sie  zu  hören,  wird  bei  der  Circulation  erörtert 
werden. 

2)  Geräusche.  Diese  verdanken  ihren  Ursprung  den  unregel- 
mässigen Schwingungen,  Wirbeln  und  Oscillationen,  welche 
in  der  Blutsäule  entstehen,  wenn  der  Blutlauf  durch  in  der 
Wand  liegende  Rauhigkeiten,  durch  Compression  des  Rohres 
von  aussen  oder  durch  rückläufige  Strömung  gestört  wird. 

§ 52.  Physiologische  Töne  und  Geräusche.  Physiologisch 
-sind:  die  Töne  an  den  normalen  Stellen  über  Herz  und  Gefässen, 
'Sowie  das  Placentargeräusch  über  dem  schwangeren  Uterus.  Bei 
Kindern  sind  die  Herztöne  zuweilen  auch  am  Rücken  hörbar. 

In  der  Carotis  und  der  Arteria  subclavia  hört  man  vermittels 
des  aufgesetzten  Stethoskops  im  Normalzustände  zwei  Töne  in  dem 
Rhythmus  des  Jambus  (^  _),  d.  h.  einen  1.  kurzen  und  einen 
.2.  langen,  dagegen  in  den  vom  Herzen  entfernteren  grösseren  Arte- 
nden (Aorta  abdominalis,  Arteria  cruralis  und  brachialis),  aber  nur 
bis  zur  Kniekehle  und  Ellenbogenbeuge,  nur  einen  Ton.  Bei  Ver- 
lust der  Schwingfähigkeit  der  Arterienwände  verschwindet  der  Ton. 
.Kleinere  Arterien  bieten  in  der  Regel  gar  keine  auscultatorischen 
1 Erschein ungen  dar. 


§ 53.  Pathologische  Töne  und  Geräusche.  Pathologisch 
-sind:  Töne  von  abnormer  Stärke  und  an  abnormer  Stelle;  Mangel 
■eines  Tones  an  Stellen,  wo  in  der  Norm  ein  solcher  hörbar  ist; 
'Geräusche  neben  oder-  an  Stelle  von  Tönen,  sowie  an  Orten,  wo 
normal  weder  Ton  .noch  Geräusch  vorkommt. 

Der  zweite  Ton  in  der  Carotis  und  Subclavia,  welcher  nur  ein 
' fortgeleiteter  von  den  Aortenklappen  ist,  muss  verschwinden,  wenn 
der  zweite  Aortenton  verschwindet  (Insufficienz  der  Aortenklappen). 


§ 54.  Ursachen  des  verstärkten  Tones  etc.  Wenn  der  zweite 
Herzton  sehr  stark  ist,  wenn  ein  oder  zwei  Töne  jenseits  der  Herz- 
.grenzen  oder  ausserhalb  des  Bezirkes  der  grossen  Arterien  über 
dem  Thorax,  oder  wenn  sie  über  kleinen  Arterien  (Art.  radialis, 
tibialis  postica,  temporalis)  gehört  werden,  so  ist  ein  Uebermaass  in 
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der  Triebkraft  des  linken  Herzens  die  Ursache.  Dasselbe  gilt  vom 
rechten  Herzen,  wenn  der  zweite  Ton  über  der  Arteria  pulmonalis, 
im  zweiten  Intercostalraum  links,  stäi’ker,  schärfer  accentuirt  ist 
als  der  zweite  über  der  Aorta. 

Vorstehendes  gilt  nicht,  wenn  bei  linksseitiger  Pneumonie  des 
unteren  Lappens  die  Herztöne  links  hinten  hörbar  werden.  Es  ist 
dies  vielmehr  eine  Folge  der  vermehrten  Schallleitung. 

§ 55.  Geräusche  am  Herzen.  Geräusche  kommen  vor  am 
Herzen  neben  oder  an  Stelle  der  Herztöne  bei  Insufficienzen  der 
Klappen  oder  bei  Stenosen  der  Ostien,  sowie  bei  Blutarmuth  oder 
Fieberzuständen  als  sogenannte  Blut-  oder  Aftergeräusche  ohne 
nachweisbare  anatomische  Ursache. 

§56.  Geräusche  über  den  Gefässen.  Ueber  den  Artei'ien 
kommen  Geräusche  vor  entweder  als  vom  Herzen  aus  fortgeleitete 
und  dann  am  Herzen  gleichfalls  hörbar,  oder  als  selbständige  infolge 
von  Erkrankungen  der  Gefässwand,  Erweiterung  des  Gefässes, 
äusserer  Compression  (kalkige  Auflagerung,  Aneurysma,  drückende 
Geschwülste).  Künstlich  kann  ein  durch  das  Stethoskop  bewirkter 
Druck  Geräusche  in  den  Arterien  hervorrufen.  Endlich  werden  bei 
gewissen  Krankheiten  (bei  Chlorose,  Anämie,  Hydrämie,  acutem 
Rheumatismus,  Typhus  etc.)  Geräusche  in  den  Arterien  gehört, 
deren  Entstehung  indessen  noch  ganz  unbekannt  ist. 

In  den  Venen  kommen  Töne  gar  nicht  vor;  Geräusche  werden, 
abgesehen  von  dem  durch  eine  abnorme  Communication  zwischen 
einer  Arterie  und  Vene  bedingten  Geräusch,  nur  in  den  Jugular- 
venen,  in  der  Höhe  der  Cartilago  thyreoidea  am  äusseren  Rand  des 
Sternocleidomastoideus  gehört  und  sind  als  Nonnensausen  be- 
kannt. Das  Venengeräusch  ist  ein  anhaltendes,  bald  mehr  blasendes, 
bald  mehr  rauhes,  abwechselnd  verstärktes  Geräusch.  Das  Venen- 
geräusch kommt  selten  bei  normaler  Blutbeschaffenheit  und  bei  ganz 
blühenden  Personen,  sehr  häufig  aber  bei  Anämie  und  Chlorose  vor. 

§ 57.  Aneurysma.  Schwirren.  Katzenschnurren.  Die  Schwin- 
gungen, welche  als  Wirbel  im  Blute  den  Anlass  zu  den  Geräuschen 
geben,  können  so  stark  werden,  dass  sie  dem  Gefühl  der  aufgelegten 
Hand  zugänglich  werden  (Schwirren  über  Aneurysmen;  Katzen  - 
schnurren  [Fremissement  cataire]  über  dem  linken  Herzen  bei 
Insufficienz  der  Valvula  mitralis). 

§ 58.  Reibungsgeräusche.  Die  Reibungsgeräusche  ent- 
stehen durch  Reibung  zweier  rauher  Flächen  aneinander  und  können 
je  nach  ihrer  Stärke  auscultirt,  zuweilen  auch  palpirt  werden. 

§ 59.  Pleuritis  dies  Reiben.  Das  pleuritische  Reiben  er- 
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•scheint  bei  der  In-  und  Exspiration  infolge  von  Friction  der  mit 
Exsudat  belegten  Pleurablätter.  Wird  das  Exsudat  so  fest,  dass  es 
beide  Flächen  verbindet,  oder  so  flüssig,  dass  es  keine  genügenden 
Rauhigkeiten  mehr  bietet,  so  verschwindet  das  Reiben. 

§ 60.  Pericar diales  Reiben.  Ganz  in  derselben  Weise  kommt 
das  pericardiale  Reiben  zu  Stande.  Es  ist  zu  hören  zuerst  und 
•am  deutlichsten  an  der  Herzwurzel;  bei  geringer  Exsudatmenge  be- 
sonders in  der  Systole,  jedoch  etwas  länger  als  diese  anhaltend,  bei 
mittlerem  Exsudat  auch  in  der  Diastole.  Bei  reichlichem  Exsudat 
oder  gänzlicher  Verklebung  beider  Pericardialblätter  verschwindet 
es  gänzlich. 


Explorativpunction. 

§ 61.  Explorativpunction.  Bei  zweifelhafteren  Ergüssen  oder 
Flüssigkeitsansammlungen  darf  man  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
seine  Zuflucht  zu  einer  Explorativpunction  vermittelst  einer  guten, 
zuvor  durch  einen  halbstündigen  Aufenthalt  in  einer  Hitze  von 
110  bis  115°  C.  sterilisirten  PnAVAz’schen  Spritze  mit  verschieden 
langer  und  dicker,  ebenfalls  sterilisirter  Canüle  nehmen.  Vor  der 
Punction  jedoch  muss  die  zu  punctirende  Gegend  mittelst  einer 
•Sublimatlösung  gründlich  gereinigt  werden.  Die  durch  Punction 
•entleerte  Flüssigkeit  kann  dann  einer  mikroskopischen  und  bac- 
teriologischen  Untersuchung  unterzogenwerden. 


Thermometrie  und  Fieberlehre. 

§ 62.  Fieber.  Unter  Fieber  versteht  man  denjenigen  Allge- 
meinzustand, in  welchem  bei  erhöhter  Körpertemperatur 
nach  meist  vorangegangenem  Frost  Veränderungen  am  Pulse,  in 
der  Respirationsfrequenz,  in  den  Verdauungsorganen,  in 
den  Secretionen  und  im  Nervensystem  bestehen. 

Nach  einem  Frösteln,  Schauern  oder  einem  Schüttelfrost  stellt 
•sich  nach  kurzer  Zeit  ein  Hitzegefühl  und  bald  darauf  mehr  oder 
weniger  reichlicher  Schweiss  ein. 

Von  Seiten  der  Verdauungsorgane  beobachtet  man:  Appetits- 
-störung,  Ekel,  Uebelkeiten,  Erbrechen,  gesteigerten  Durst,  trägen 
'Stuhlgang  oder  Diarrhöe. 

Der  von  Fieberkranken  meist  in  geringer  Menge  entleerte  Urin 
ist  gelbroth  bis  roth,  von  höherem  spec.  Gewicht  und  durchschnitt- 
lich reicher  an  Harnstoff,  ärmer  dagegen  an  Chloriden. 
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Die  Ernährung  Fieberkranker  wird  beeinträchtigt  infolge  ver- 
minderter Nahrungsaufnahme. 

Sie  fühlen  sich  schwach  und  matt;  mehr  oder  weniger  deut- 
liche Störungen  der  Gehirnfunctionen  können  vorhanden  sein. 

Die  Herzcontractionen  sind  vermehrt,  der  Herzstoss  ist  ver- 
stärkt, und  man  hört  nicht  selten  ein  systolisches  Geräusch  statt 
des  ersten  Tones  am  Herzen. 

§ 63.  Puls.  Die  verschiedenen  Arten  des  Pulses  sind  bereits 
erwähnt  worden  (siehe  § 26). 

Bei  Fieberkranken  übersteigt  die  Pulsfrequenz  das  Normale. 

Im  Allgemeinen  laufen  Puls  und  Körpertemperatur  mit  ein- 
ander parallel. 

Erhöhte  Körpertemperatur  ist  eine  nothwendige  Erscheinung 
des  Fiebers,  d.  h.  ohne  Steigerung  der  Körpertemperatur  ist  kein 
Fieber  vorhanden. 

§ 64.  Körpertemperatur.  Die  Körpertemperatur  wird 
in  der  Achselhöhle,  im  Rectum  oder  in  der  Vagina  vermittelst  des 
(in  Fünftelgrade  geth eilten)  Thermometers  gemessen,  bei  Kranken, 
wenn  nicht  besondere  Stunden  nothwendig  sind,  am  besten  zwischen 
7 und  9 Uhr  Morgens  und  4 bis  6 Uhr  Abends.  In  den  Morgen- 
stunden ist  bei  fieberhaften  Kranken  die  Körpertemperatur  am  nied- 
rigsten, in  den  Abendstunden  am  höchsten;  ausnahmsweise  um- 
gekehrt (Typus  inversus),  besonders  bei  Tuberkulösen. 

§ 65.  Normale  Körpertemperatur.  Bei  Gesunden  schwankt 
die  Körpertemperatur,  in  der  Achselhöhle  gemessen,  zwischen  36, 25° 
bis  37,6°  C.,  im  Rectum  und  in  der  Vagina  dagegen  zwischen  36.s° 
bis  38°  C. 

§ 66.  Breite  der  Gesundheit.  Ein  jeder  Mensch,  bei  welchem 
eine  nicht  innerhalb  der  eben  angegebenen  Temperaturgrade  (Breite 
der  Gesundheit)  liegende  Temperatur  gefunden  wird,  ist  krank, 
obschon  er  sich  subjectiv  ganz  gesund  fühlt;  dagegen  kann  bei 
Kranken  Normaltemperatur  beobachtet  werden. 

§ 67.  Temper aturcurve.  Durch  regelmässig  wiederholte 

Messungen,  deren  Resultate  neben  denen  des  Pulses  und  der  Respi- 
ration in  einer  sogenannten  Temperaturtabelle  durch  Punkte  und 
Striche  zu  bezeichnen  sind,  erhält  man  die  Temperatur-  (Puls- 
und  Respirations-)  Curve.  Aus  derselben  erhält  mau  Einsicht  in 
die  Verhältnisse  eines  Krankheitsfalles  (Aufschlüsse  über  Diagnose, 
Prognose,  Complicationen,  Modificationen  des  Verlaufs). 

§ 68.  Anomale  Körpertemperatur.  Bei  leichten  acuten  und 
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chronischen  Krankheiten,  sowie  in  der  Reconvalescenz  und  bei 
manchen  Geisteskranken  ist  die  Körpertemperatur  sehr  häufig  anhal- 
tend oder  wenigstens  am  Abend  um  ein  geringes  vermehrt,  selten 
dagegen  (höchstens  am  Morgen)  vermindert. 

§ 69.  Temperatur  im  Fieberfrost.  'Im  Fieberfrost 
(Schüttelfrost)  ist  gewöhnlich  die  Körpertemperatur  im  Ganzen 
sehr  bedeutend  (bis  und  über  40°  C.)  gesteigert,  wenn  auch  die 
Extremitäten,  Nase,  Kinn,  Ohren,  Stirn  eine  erniedrigte  Temperatur 
zeigen.  Bei  den  sogenannten  nervösen  Frösten  (infolge  starker 
Keizung  sensibler  Nerven,  nach  unmittelbarer  Einführung  toxischer 
Substanzen  ins  Blut)  ist  jedoch  eine  Temperatursteigerung  nicht 
vorhanden. 

Der  im  Beginne  einer  fieberhaften  Krankheit  oder  eines  Fieber- 
anfalles eintretende  Frost  dauert  i/2  bis  2 Stunden  an;  während- 
dessen steigt  die  Temperatur  und  erreicht  am  Ende  des  Frostes  oder 
häufiger  im  darauf  folgenden  Hitzestadium  ihr  Maximum.  Nach 
den  dem  Froste  zu  Grunde  liegenden  Störungen  richtet  sich  der 
weitere  Verlauf  der  Temperatur. 

Frostanfälle  treten  zuweilen  sowohl  bei  sinkender  Temperatur, 
wie  z.  B.  bei  heftigen  Blutungen  (Collapsfröste),  als  auch  bei  hoch- 
gesteigerter ohne  Kälte  der  peripheren  Theile,  z.  B.  bei  Pyämie, 
auf;  dagegen  besteht  bei  vermehrter  oder  zunehmender  Rumpf- 
temperatur oft  Kühle  der  peripheren  Theile  ohne  jede  Frost- 
empfindung. 

Bei  Kindern  treten  oft  statt  des  Frostes  Convulsionen  auf. 

§ 70.  Schüttelfrost.  Ein  einmaliger,  länger  andauernder 
Schüttelfrost  weist  zumeist  hin  auf  Beginn  einer  Pneumonie, 
einer  Septicämie,  eines  acuten  Exanthems  (Pocken,  Scharlach, 
Typhus  exanthematicus\  ein  in  regelmässigen  Intervallen  wieder- 
kehrender Frost  auf  Intermittens  oder  Typhus  recurrens,  ein  in 
unregelmässigen  Intervallen  auftretender  Frost  dagegen  auf  Pyämie. 

§71.  Fieberhitze.  Die  durch  , gesteigerte  Eigenwärme  des 
Körpers  bedingte  Fieberhitze  schliesst  sich  entweder  an  einen 
Frost  an  oder  entwickelt  sich  sofort  aus  der  Normaltemperatur, 
ohne  dass  ein  Frost  vorherging.  Sie  ist  hinsichtlich  ihrer  Intensität 
eine  sehr  verschiedene. 

§ 72.  Collapse.  Unter  Collaps  versteht  man  einen  in  den 
Krankheitsverlauf  eingeschobenen,  diesen  modificirenden  Arorgang, 
eine  durch  örtliche  Verminderung  der  Eigenwärme,  namentlich  an 
der  Peripherie,  charakterisirte  Störung  des  Gesammtorganismus. 
Er  ist  meist  von  kurzer  Dauer  und  sehr  verschiedener  Intensität. 
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Die  Temperatur  der-  inneren  Organe  kanrl  beim  Collaps  normal, 
vermindert  oder  erhöht  sein;  man  unterscheidet  deshalb  Collapse 
mit  hoher  Eigenwärme  (besonders  bei  sehr  heftigen,  acuten  wie 
chronischen,  fieberhaften  Krankheiten-,  häufig  die  Agonie  einleitend) 
und  Collapse  mit  niedriger  Eigenwärme  (häufig  bei  Agonie  in 
chronischen  Krankheiten);  ferner  Collapse  der  Defervescenz  am 
Schlüsse  der  Fieberperiode  acuter  Krankheiten;  Remissionscollapse 
beim  stark  remittirenden  Fieber  schwerer  acuter,  häufiger  chro- 
nischer Krankheiten,  welche  meist  von  kurzer  Dauer  sind  und  regel- 
mässig wiederkehren;  die  Collapse  bei  intermittirenden  Fieber- 
formen und  die  in  irgend  welchem  Krankheitsstadium  bei  scheinbar 
vollkommen  Gesunden  wie  bei  geschwächten  Kranken  auftretenden 
Incidenzcollapse,  bei  welchen  die  Eigenwärme  häufig  in  sehr  gefahr- 
drohender Weise  sinkt  und  plötzlich  Agonie  eintritt. 

§ 73.  Die  Körpertemperatur  ist  entweder  eine  normale  oder 
unternormale  oder  übernormale. 

Normale  Temperatur.  Eine  normale  Temperatur  wird  bei 
vielen  chronischen  Krankheiten  beobachtet. 

Unternormale  Temperatur . Eine  unter  normale  Temperatur 
tritt  meist  nur  während  des  Fiebernachlasses,  in  der  Agonie,  bei 
heftigeren  Blutungen,  bei  Collapszuständen  ein,  und  man  unter- 
scheidet hierbei  noch  die  eigentlich  unternormale  Temperatur  (bis 
35°  C.  in  der  Achselhöhle)  und  die  Collapstemperatur  (unter  35°  C.). 

U ebernormale  Temperatur.  Ueber normale  Temperaturen 
werden  am  häufigsten  bei  Kranken  gefunden ; sie  werden  eingetheilt 
in  subfebrile  (37, 5°  bis  38, 0°  C.),  in  leichtfebrile  (von  38, 0°  bis 
38,5°  C.),  in  mässigfebrile  (von  38,.°  bis  39, 0°  C.  Morgens  und  bis 
39, 6°  C.  Abends),  in  beträchtlichfebrile  (von  39, 5°  Morgens  und  bis 
40,.°  C.  Abends),  in  hochfebrile  (von  über  39, 5°  C.  Morgens  bis 
über  40, g°  C.  Abends)  und  in  hyperpyretische  (über  41, 5U  C.). 

§ 74.  Beurtheilung  der  Temperaturresultate.  Bei  der  Beur- 
theilung  eines  Resultates  der  Temperaturmessung  muss 
immer  1)  die  Tageszeit,  an  welcher  die  Beobachtung  gemacht  wurde, 
und  2)  die  Individualität  des  Kranken  berücksichtigt  werden ; denn 
während  bei  Kindern  (mitunter  auch  bei  Frauen  und  reizbaren  Per- 
sonen) die  Körpertemperatur  sich  durchschnittlich  höher  zeigt  und 
schroffer  wechselt  als  bei  Erwachsenen,  findet  man  bei  Greisen  häufig 
die  Körpertemperatur  einen  halben  bis  ganzen  Grad  unter  der  bei 
gleichen  Störungen  jüngerer  Individuen  beobachteten  Durch- 
schnittshöhe. 

Nicht  in  allen  Krankheiten  ist  eine  und  dieselbe  sehr  erhöhte 
Temperatur  von  derselben  klinischen  Bedeutung.  Sie  wird  um  so 
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grösser,  je  höher  die  Temperatur  sieh  über  die  Norm  erhöht.  Hohe 
Temperaturen  sind  um  so  mehr  zu  fürchten,  je  länger  sie  andauern. 
Eine  sehr  hohe  Temperatur  im  Typhus  z.  13.  wird  weniger  gefähr- 
lich sein,  wenn  der  Puls  wenig  frequent,  als  wenn  er  proportional 
der  Temperatur  beschleunigt  ist. 

§75.  Temperaturschwankungen.  Bei  Gesunden  sind  die 
Schwankungen  der  Temperatur  innerhalb  24  Stunden  weit 
geringer  als  bei  Kranken.  Bei  letzteren  wechselt  die  Temperatur 
während  eines  Tages  sehr  häufig  um  1 bis  1,5°  C.  und  kann  sich 
sogar  um  6 bis  8 Grade  verändern,  und  zwar  an  verschiedenen  Tagen 
verschieden. 

Die  Intensität  des  Fiebers  ist  eine  mässige,  wenn  bei  nicht 
hoher  Temperatur  die  Schwankungen  geringe  sind,  dagegen  eine 
beträchtliche,  wenn  bei  hoher  Temperatur  die  Schwankungen 
geringe  sind. 

Bei  Complicationen  und  unregelmässigem  Verlaufe  treten  sehr 
bedeutende  Schwankungen  auf. 

§ 76.  Tagesfluctuation.  Temperaturperioden.  Die  innerhalb 
24  Stunden  auftretenden  Schwankungen  fasst  man  unter  dem  Namen 
Tagesfluctuation  zusammen.  Man  unterscheidet  bei  derselben: 
1)  die  Exacerbation,  d.  i.  der  Zeitraum,  in  welchem  die  Temperatur 
wesentlich  steigt;  2)  die  Remission,  d.  i.  der  Zeitraum,  in  welchem 
die  Temperatur  wesentlich  sinkt;  3)  die  Exacerbationshöhe  und 
deren  höchsten  Punkt,  das  Tagesmaximum;  4)  die  Remissionstiefe 
mit  dem  Tagesminimum. 

Unter  Breite  der  vier  genannten  Temperaturperioden  versteht 
man  die  Zeitdauer  einer  jeden  derselben. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Fieberintensität  ist  die  Breite  dieser 
Perioden  ebenso  wie  die  Höhe  der  einzelnen  Temperatur werthe  zu 
berücksichtigen. 

§ 77.  Tagesdifferenz.  Die  Tagesdifferenz,  d.  i.  die  Weite 
des  Excurses  zwischen  dem  Tagesmaximum  und  dem  Tagesminimum, 
kann  sehr  verschieden  gross,  aber  auch  bei  gleicher  Grösse  je  nach 
dem  Steigen  oder  Sinken  der  24  ständigen  Durchschnittstemperatur 
von  verschiedener  Bedeutung  sein.  So  zeigen  geringe  Tagesdiffe- 
renzen bei  erheblichem  Fieber  im  Allgemeinen  eine  frühe  Periode 
der  Krankheit  oder  bestehende  Complicationen  derselben  an.  Remis- 
sionen auf  der  Höhe  einer  Krankheit  sprechen  fast  immer  für 
Besserung  oder  gar  Abheilung.  Fortdauernde  Remissionen  deuten 
fortschreitende  Heilung  an.  Hören  dagegen  die  Remissionen  bei 
Fortdauer  des  Fiebers  ohne  Ermässigung  des  Tagesmittels  wieder 
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auf,  dann  darf  man  auf  einen  Rückfall  oder  eine  Complication 
schliessen.  Grosse,  durch  unternormale  Remission swerthe  erzeugte 
Differenzen  können  günstig  oder  gleichgültig  oder  gefahrdrohend 
sein.  Steigende  Exacerbationswerthe  gelten  für  entschieden  un- 
günstig. 

§ i8.  Fiebertyyus.  Unter  Fiebertypus  versteht  man 
die  Art  und  Weise  des  Fieberverlaufes  während  mehrerer  auf  ein- 
ander folgenden  Tage.  Beträgt  die  Tagesdifferenz  an  denselben  0,5° 
bis  höchstens  1,0°  C.,  so  ist  Febris  continua,  und  beträgt  sie 
1 bis  1,6°  C.,  so  ist  Febris  remittens  vorhanden.  Das  hec- 
tische  Fieber  ist  ein  remittirendes  Fieber  mit  bedeutenden  abend- 
lichen oder  nächtlichen  Exacerbationen  und  morgendlichen  oft  unter- 
normalen Remissionen,  von  reichlichen  Schweissen  begleitet. 

Der  intermittirende  Fiebertypus  (Febris  intermittens) 
wird  durch  das  Wechseln  (regelmässiges  oder  unregelmässiges: 
Typus  intermittens  anteponens,  wenn  der  Paroxysmus  jedesmal 
früher  kommt,  oder  Typus  intermittens  postponens,  wenn  der  Paro- 
xysmus jedesmal  später  kommt)  zwischen  einem  Fieberanfall  (Paro- 
xysmus) und  einer  fieberlosen  Zeit  (Apyrexie)  charakterisirt,  und 
man  unterscheidet  dann  noch  eine  Febris  intermittens  quotidiana 
(bei  täglichem  Anfalle),  tertiana  (die  Anfälle  erfolgen  einen  Tag  um 
den  anderen)  und  quartana  (die  Anfälle  erfolgen  alle  72  Stunden). 

Die  Febricula  oder  Ep  hem  er  a ist  eine  rudimentäre  Fieber- 
form und  wird  hauptsächlich  durch  ihre  kurze  Dauer  (wenige 
Stunden,  1 bis  2 Tage,  selten  länger)  bei  häufig  sehr  hoher  Temperatur 
(bis  40, g°  C.  und  darüber)  charakterisirt. 

Ein  anhaltendes  continuirliches Fieber  (Febris  continua 
continens)  ist  ein  solches,  bei  welchem  sich  die  Temperatur  wenigstens 
bis  zur  Ueberschreitung  des  Maximums  der  Entwickelung  entweder 
fortwährend  über  der  Norm  hält  oder  wenigstens  nur  ausnahms- 
weise und  vorübergehend  bis  zur  Norm  oder  unter  diese  sinkt. 

Intermittirende  und  relabirende  Fieber  sind  solche,  bei 
welchen  die  febril  erhöhte  Eigenwärme  einmal  oder  mehrmals  durch 
fieberlose  Temperaturen  unterbrochen  wird. 

§ 79.  Typische  Krankheiten.  Typische  Krankheiten  sind 
diejenigen,  deren  Verlauf  ein  gesetzmässig  fixirter,  an  bestimmte 
Normen  gebundener  ist,  welchem  auch  ein  bestimmter  Gang  der 
Eigenwärme  entspricht  (Abdominal-,  Flecktyphus,  Febris  recur- 
rens, Masern,  einfaches  Scharlach,  Pocken,  primäre  croupöse  und 
lobäre  Pneumonie). 

§ 80.  Atypische  Krankheiten.  Atypische  Krankheiten 
sind  diejenigen,  bei  welchen  sowohl  hinsichtlich  des  Ganges  der 


Thermometrie  und  Fieberlehre. 


35 


Krankheit  als  auch  der  Temperatur  eine  Regelmässigkeit  nicht  ob- 
waltet (acuter  Rheumatismus,  Meningitis,  Parotitis,  Diphtherie, 
die  Affectionen  der  serösen  Häute,  Encarditis,  Leber-,  Milz-,  Nieren- 
entzündungen etc.). 

§ 81-  Annähernd  typische  Krankheiten.  Den  Uebergang 
zwischen  beiden  Arten  bilden  die  annähernd  typischen  Krank- 
heitsformen (complicirtes  Scharlach,  Varicellen,  Rötheln,  Pyämie, 
Erysipelas,  Angina  tonsillaris,  Wechsel  lieber). 

§ 82.  Fieberstadien.  Im  Gange  der  Eigenwärme  bei  den 
fieberhaften  Krankheiten  unterscheidet  man  folgende,  wenn  auch 
manchmal  nicht  streng  geschiedene  Stadien:  1)  das  Initial- 
stadium, d.  i.  die  Periode  der  Ausbildung  des  Fiebers1;  2)  das 
Fastigium  (Acme),  d.  i.  die  Periode  des  ausgebildeten  Fiebers; 

3)  die  Defervescenz,  d.  i.  die  Periode  des  nachlassenden  Fiebers ; 

4)  das  Reconvalescenzstadium  und  5)  das  prämortale  Sta- 
dium, d.  i.  die  Periode  der  Wendung  zum  letalen  Ende  (cf.  §.  84). 

Stadium  decrementi.  Amphiholes  Stadium.  Geht  der  ent- 
schiedenen Abnahme  der  Temperatur,  welche  zur  Norm  führt,  eine 
Periode  der  ungenügenden  Abnahme  voraus,  so  nennt  man  diese 
das  Stadium  decrementi,  welches  höchstens  einige  Tage  dauert. 
Dasselbe  unterscheidet  sich  vom  amphibolen  Stadium  (der 
Periode  der  Unentschiedenheit)  dadurch,  dass  dort  neue  erdiebliche 
Temperatursteigerungen  fehlen. 

§ 83.  Krisis.  — Lysis.  Die  Defervescenz  ist  eine  rapide 
(Krisis,  meist  von  einem  starken  Schweiss  begleitet),  wenn  sie 
sich  in  wenigen,  bis  höchstens  36  Stunden  vollendet  (cf.  Fig.  11), 
dagegen  eine  protrahirte  (Lysis,  cf.  Fig.  21),  wenn  die  Ent- 
fieberung nach  circa  drei  Tagen  vollendet  ist,  oder  endlich  eine 
langsame,  wenn  die  Entfieberung  mehrere  Tage  bis  zu  einer  Woche 
und  darüber  bedarf.  Bisweilen  geht  der  Krisis  ein  kurzes,  sehr30 
hohes  Steigen  der  Temperatur  voraus  (Perturbatio  critica). 

§ 84.  Prämortale  Temperatur  Steigerung.  Eine  prämortale 
Temperatursteigerung  wurde  am  Schlüsse  eines  intensiven 
Fieberverlaufs,  z.  B.  bei  Abdominal-,  Flecktyphus,  Masern,  Schar- 
lach, Pocken,  Pyämie,  ferner  bei  Insolation,  Pneumonie,  Erysipelas, 
acutem  Rheumatismus,  Encarditis,  Meningitis,  Encephalitis,  Tetanus, 


1 Die  Temperatursteigerung  kann  rasch,  in  einigen  Stunden  (Wechsel- 
fieber), in  1 bis  l1/*  Tagen  (Pneumonie,  Scharlach,  Angina  tonsillaris, 
Variola,  Pyämiie,  Typhus  exanthematicus)  oder  langsam  und  allmählig 
(Typhus  abdominalis)  erfolgen. 
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auch  bei  Epilepsie  und  Hysterie  beobachtet  und  erreichte  innerhalb 
weniger  Stunden  die  höchsten,  überhaupt  beobachteten  Werthe 

(44,76°  C.). 

§ S5.  Postmortale  Temperatursteigerung.  Tritt  nach  dem 
Aufhören  der  Herzaction  und  der  Respiration  noch  eine  höchstens 
einige  Zehntelgrade  betragende  und  wenige  Minuten  bis  fast  eine 
Stunde  anhaltende  weitere  Steigerung  der  Temperatur  ein,  so  nennt 
man  sie  die  postmortale. 


Expectoration. . 

§ 86.  Expectoration.  Die  bei  den  Krankheiten  der  Respi- 
rationsorgane ausgeworfenen  Sputa  lasse  man  in  einem  am  besten 
graduirten  Spuckglase  sammeln,  betrachte  sie  hinsichtlich  ihrer 
Menge,  Farbe,  Consistenz  und  Geruch  von  Tag  zu  Tag ; man  berück- 


Fig.  4.  Curscli- 
mann’sche  Spirillen. 


Fig.  5.  Charcot’sche 
Krystalle. 


Fig.  6.  Milzbrand- 
bacillen. 


sichtige,  ob  sie  reichlich  (besonders  reichlich  — sogen.  ,, maulvolle“ 
— bei  Bronchoblennorrhoe,  umfangreichen  Bronchiectasien,  Caver- 
nen,  Lungenödem)  oder  sparsam  (bei  Kindern  beobachtet  man 
selten  Auswurf,  weil  sie  denselben  verschlucken) ; ob  sie  leicht  oder 
mit  Anstrengung  und  erst  nach  längerem  Husten  herausbefördert 
werden;  ob  sie  nur  gelegentlich  oder  constant  und  wie  lange  schon 
auftreten;  ob  die  Expectoration  häufiger  des  Nachts  als  am  Tage 
ist,  oder  umgekehrt;  am  Morgen  beim  Erwachen,  oder  in  der  Nacht 
beim  Zubettlegen.  Man  untersuche,  ob  der  Auswurf  leichtflüssig 
oder  dick,  formlos,  zähe,  gallertartig,  geballt,  münzenförmig,  faden- 
förmig; ob  er  mehr  oder  minder  lufthaltig,  schaumig  oder  gleich- 
förmig; ob  er  farblos  oder  weisslich,  grau,  gelblich  oder  grünlich, 
roth,  rostfarben  (Pneumonie),  bräunlich  oder  schwarz  (Kohlenstaub, 
Russeinathmung) ; ob  er  serös  (Expectoration  albumineuse  bei 
Lungenödem),  schleimig  (beginnende  Bronchitis),  eiterig  (Lungen- 
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abscess,  Durchbruch  von  Empyem  in  einen  Bronchus),  schleimig- 
eiterig (bei  diffuser  Bronchitis,  Cavernen  innig  gemischt,  bei  Phthisis 
pulmonum  meist  eiterig-schleimig  und  nicht  gemischt);  ob  ihm 
Blut  in  Streifen,  Punkten  oder  grösseren  Mengen  beigemischt  ist; 
ob  er  blutig-serös  (Lungenödem)  oder  innig  gemischt  blutig- 
schleimig (Pneumonie,  hämorrhagischer  Infarct,  Lungencarcinom) 
ist;  ob  er  himbeergeleeartig  (Lungen- 
tumoren) ist;  ob  er  rein  blutig  (Hä- 
moptoe) ist  (Tuberculose,  bedeutende 
Stauungen  im  kleinenKreislauf,  nament- 
lich bei  Mitralstörungen,  Aortaaneu- 
rysma) ; ob  er  fest  am  Boden  des  um- 
gekehrten Spuckglases  haftet  oder  in 
Klumpen  abtropft;  ob  häutige  Fetzen, 
röhren-  oder  baumförmige  Faserstoff- 
massen  (Bronchialabgüsse  bei  Bron- 
chitis fibrinosa,  Pneumonie)  vorhanden 

sind.  Man  untersuche,  ob  der  Auswurf  _.  „ „ A 

n v , -i  . . , ..  Fig.  7.  Sputum  mit  Tuberkel- 

alkalisch  oder  sauer  reagii't,  ob  er  suss-  bacillen. 

lieh,  säuerlich  oder  faulig  (Bronchitis 

foetida),  gangränös  (Lungengangrän)  riecht,  sowie  ob  er  fade,  salzig, 
siisslich,  bitter,  ekelhaft  schmeckt. 

§ 87.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa.  Mittelst  des 
Mikroskops  erforsche  man,  ob  der  Auswurf  abgestossene  Epithelien 
(das  Pflasterepithel  entstammt  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  sowie 
den  wahren  Stimmbändern  und  Lungenalveolen,  das  Cylinder-  resp. 
Flimmerepithel  dem  Kehlkopf,  der  Luftröhre  und  den  Bronchien), 
Hämatoidin  enthaltende  sog.  Herzfehlerzellen  (bei  Herzfehlerlunge), 
Schleimkörperchen,  Schleimfäden,  rothe  Blutkörperchen,  Eiterkör- 
perchen, Zellenkerne,  Fett,  Fettsäurekry stalle  (feine,  farblose,  ge- 
bogene (Nadeln  bei  putrider  Bronchitis,  Abscess  und  Gangrän  der 
Lungen),  elastische  Fasern1  in  den  sog.  Linsen,  den  kleinen  gelb- 
lichen Klümpchen  im  Sputum  (Tuberculose,  Abscess  und  Gangrän 
der  Lunge),  Cholestearin-,  Tyrosin-,  phosphorsaure  Ammoniak-Mag- 
nesia-, Hämotoidinkrystalle,  Curschmann’sche  Spiralen  (bei  capillärer 
Bronchitis,  Asthma,  Fig.  4),  Charcot-Leyden’sche  Krystalle  (beson- 
ders häufig  bei  Bronchialasthma,  Fig.  5),  Echinococcustheile,  Disto- 


1 Zur  Sichtbarmachung  der  elastischen  Fasern  bringt  man  einige  Tropfen 
einer  1 bis  100/0>gen  Kalilauge  auf  einem  Objectglas  zu  einer  sog.  Linse  und 
sieht  dann  unter  dem  Mikroskop  zarte,  glänzende,  geschlängelte,  mehr 
weniger  sich  theilende  und  anastomisirende  Fäden. 
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muineier,  Mikroorganismen  (Tuberkel-1 2  [zu  vermuthen  bei  vor- 
handenen sog.  Linsen]  und  Milzbrandbacillen,  Fig.  6 u.  7),  Pneu- 
moniecoccen , verschiedene  Schimmelpilze,  besonders  Aspergillus 
fumigatus  (bei  Pneumomycosis  aspergillina) , Sarcinepilze,  Acti- 
nomyceskolben,  Speisereste  enthält. 


Hämorrhagien. 

§ 88.  Hämorrhagien.  Jede  Blutung  ist  bedingt  durch  eine 
Zerreissung  eines  oder  mehrerer  Blutgefässe  und  erfolgt  entweder 
in  eine  offene  Höhle,  so  dass  das  Blut  dann  nach  aussen  gelangt, 
oder  in  eine  geschlossene  Höhle,  oder  endlich  in  das  Parenchym 
eines  Oi’gans.  Man  unterscheidet  Ekchymosen,  Sugillationen  (kleine 
Mengen)  und  Extravasate  (grössere  Mengen  ausgetretenen  Blutes), 
ferner  vasculare  (aus  grösseren)  und  capillare  Blutungen  (aus  Haar- 
gefässen). 

Die  Schleimhäute  der  offenen  Höhlen  sind,  weil  sie  sehr  ge- 
fässreich  und  locker  sind  und  leicht  hyperämisch  werden,  besonders 
zu  Blutungen  disponirt,  viel  weniger  dagegen  die  serösen  Häute. 

Je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Heftigkeit  des  Blutaus- 
flusses unterscheidet  man:  Bluttröpfeln,  Blutfluss  oder  Blutsturz. 

Hochrothes  ausfliessendes  Blut  ist  arterielles,  dunkles  dagegen 

1 Zu  empfehlen  ist  die  Färbungsmethode  von  Ziehl-Neelsen  : Man 
bringt  das  Deckgläschen,  auf  welches  Sputum  möglichst  fein  vertheilt  auf- 
getrocknet ist,  auf  die  färbende  Flüssigkeit  (1  g Fuchsin,  10  g Alcohol. 
absolut.,  100  g 5°/0  Carbolsäure),  erwärmt  bis  zur  Blasenbildung  und  lässt 
erkalten.  Hierauf  spült  man  das  Deckglas  kurz  in  Wasser  ab,  zieht  es 

2 bis  3 mal,  jedes  Mal  für  die  Dauer  einer  Secunde,  durch  eine  25°/0ige 
chemisch  reine  Schwefelsäure  und  sieht  zu,  ob  das  Präparat  schwach  blass- 
röthlich  geworden;  sieht  es  noch  zu  roth,  so  bringt  man  es  wiederum  1 bis 2 mal 
Jn  obige  Schwefelsäure.  Hierauf  wird  in  60°/0igem  Alkohol  abgespült.  Falls 
Doppelfärbung  erwünscht  ist,  bringt  man  dann  das  Deckglas  drei  Minuten 
lang  in  Gentianaviolettlösung,  spült  reichlich  in  Alcoholus  absolutus  ab, 
worauf  das  Präparat  entweder  in  Cedernöl  angesehen  oder  auch  sofort  in 
Balsam  gebracht  werden  kann. 

Eine  neue,  sehr  empfehlenswerthe  Färbemethode  ist  die  von  Gabbet: 
Das  mit  dem  möglichst  fein  vertheilten  Sputum  bedeckte,  durch  die  Flamme 
gezogene  Deckgläschen  lässt  man  2 Minuten  lang  auf  der  kalten  oder  besser 
etwas  erwärmten  oben  angegebenen  alcoholischen  Fuchsin -Carbol- Lösung 
schwimmen,  spült  dasselbe  dann  in  Wasser  kurz  ab  und  legt  es  hierauf  eine 
Minute  lang  in  eine  Lösung  von  1 bis  2 Th  eilen  Methylenblau  in  100  Theil  en 
25°/0  iger  Schwefelsäure,  spült  dann  wieder  in  Wasser  ab,  trocknet  und  legt 
in  Oanadabalsam  ein. 

Amann  benutzt  statt  der  eben  angegebenen  Methylenblaulösung  fol- 
gende Lösung:  Malachitgrün  2 g,  Aq.  destill.  75  g,  solve  et  adde:  Acid. 
sulfur.  concentr.  25  g,  und  will  damit  noch  bessere  Resultate  erzielt  haben. 
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ist  venöses.  Jedes  derselben  ist  entweder  flüssig  oder  geronnen, 
rein  oder  mit  verschiedenen  Se-  und  Excreten  vermischt,  oder 
verfärbt. 

Bei  vorhandener  Blutung  erforsche  man  deren  Ursprung,  die 
Umstände,  unter  welchen  sie  erfolgte;  ferner  den  Zustand  des  Blutes1 
und  der  in  Betracht  kommenden  Organe,  die  Ursache  der  Hämor- 
rhagie  und  denke  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Simulation. 

Das  Blut  kann  aus  der  Nase,  dem  Munde,  dem  äusseren  Gehör- 
gang (Basisfractur),  dem  After  (Hämorrhoidalknoten),  der  Vagina, 
den  Harnwegen  etc.  kommen. 

Eine  aus  dem  Munde  oder  der  Nase  oder  aus  beiden  gleich- 
zeitig erfolgende  Blutung  kann  aus  sehr  verschiedenen  Quellen 
stammen,  nämlich  aus  der  Schleimhaut  der  Nase  (Epistaxis),  des 
Mundes  (Zahnfleisch,  cariöser  Zahn,  Zunge,  weicher  Gaumen),  des 
Rachens,  des  Nasen  -Rachenraumes  (adenoide  Vegetationen),  des 
Oesophagus,  des  Magens,  des  Larynx,  der  Luftröhre,  der  Bronchien 
oder  der  Lunge. 

Erste  Regel  ist,  alle  Theile  der  Nasen-,  Mund-,  Rachen-,  Nasen- 
rachenraum- und  Larynxschleimhaut  genau  zu  besichtigen  (direct 
oder  mit  Hülfe  des  Laryngo-,  Rhino-  oder  Pharyngoskopes)  und  die 
Ursprungsstelle  der  Blutung  zu  ergründen. 

Man  untersuche,  ob  die  Blutung  mit  oder  nach  Husten,  Räus- 
pern (oft  bei  Tonsillitis  lingualis)  oder  mit  der  Expectoration, 
plötzlich,  reichlich  (Hämoptoe),  bei  oder  nach  heftigen  Körper- 
bewegungen und  Erbrechen  erfolgte. 

Man  bestimme,  ob  das  Blut  hell-  oder  dunkelroth,  sauer  oder 


1 Bei  Gesunden  ist  die  Menge  des  Körperblutes  ungefähr  gleich  1/13  des 
Körpergewichtes.  — Das  zu  Unter^nchungsz wecken  durch  Einstich  aus 
einer  Fingerspitze  entleerte  Blut  wird  hinsichtlich  seiner  Farbe  geprüft. 
Arterielles  Blut  ist  hell-  (Oxyhämoglobin),  venöses  dunkelroth;  bei  Ver- 
giftung mit  Kohlensäure  ist  es  hellkirschroth,  mit  Kali  chloricum  chocoladen- 
farbig,  bei  grosser  Anämie,  bei  Chlorose  hellwässerig.  — Mikroskopisch  wird 
die  Gestalt  der  rothen  Blutkörperchen,  die  Anordnung  (Geldrollenform),  die 
Farbe  und  mit  Hülfe  eines  TnoMA-ZEiss’schen  Zählapparates  die  Menge  der- 
selben (in  der  Norm  enthält  ein  Kubikmillimeter  Blut  beim  Manne  ungefähr 
5,  beim  Weibe  ungefähr  4 */2  Millionen  rotlier  Blutkörperchen)  und  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  bestimmt,  von  welch  letzteren  1 auf  400  bis  700 
rotlie  Blutkörperchen  kommt.  Bei  der  Leukocytose  ist  die  Vermehrung  der 
Leukocyten  gering  (1 : 100)  und  vorübergehend,  bei  der  Leukämie  bedeutend 
(1 : 50  bis  1 :2)  und  dauernd. 

Den  Hämoglobingehalt  des  Blutes,  welcher  durch  Verminderung  der 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  oder  durch  geringeren  Hämoglobingehalt 
jedes  einzelnen  rothen  Blutkörperchens,  oder  durch  beides  zugleich  ver- 
mindert sein  kann,  lässt  sich  mittelst  Fleischl’s  Hämometer  oder  Henocqtje’s 
Hämatoskop  ziemlich  annähernd,  genau  aber  nur  mittelst  der  photome- 
trischen Speetralanalyse  (K.  Vieeobdt)  bestimmen. 
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alkalisch,  ob  es  innig  mit  Luftblasen  gemischt  (schaumig),  in  Streifen, 
Punkten  oder  Stücken,  flüssig  oder  geronnen,  ob  es  rein  oder  mit 
Schleim,  Eiter  etc.  vermischt  ist. 

Man  untersuche,  oh  die  Blutung  aus  Mund  oder  Nase  von 
einer  Blutung  aus  dem  After  begleitet  oder  gefolgt  ist. 

Hellrothes,  schaumiges,  alkalisches,  nach  vorherigem  Husten 
entleertes  Blut  spricht  für  eine  aus  den  Luftwegen,  dagegen  dunkles, 
saures,  mit  Speiseresten  vermischtes  Blut  für  eine  aus  dem  Magen 
stammende  Blutung. 

Eine  innige  Vermischung  des  durch  den  After  entleerten  Blutes 
mit  den  Faeces,  eine  durch  und  durch  theerartige  Beschaffenheit 
der  Blutmassen  spricht  für  eine  Magenblutung,  dagegen  hellrothes, 
den  Kothmassen  anhaftendes  Blut  für  eine  Darm-,  vorzüglich  Dick- 
darmblutung. 

Einen  Theil  des  entleerten  Blutes  untersuche  man  unter  dem 
Mikroskope,  ob  es  rundliche  Blutkörperchen  von  Menschen  (Säuge- 
thieren)  oder  ovale,  elliptische  von  Vögeln,  Reptilien  oder  Fischen 
enthält;  ferner  oh  es  Schleim-,  Eiterkörperchen,  Flimmerepithelien 
enthält  (die  Anwesenheit  von  Flimmerepithelien  im  Blute  deutet 
auf  eine  Blutung  der  Respirationsorgane);  oder  ob  Fett,  Oel,  Stärke- 
mehlkörperchen, Fragmente  von  Muskelfasern  oder  anderen  thie- 
rischen  Geweben,  Spiralgefässe.  Pflanzenzellen  oder  andere  vege- 
tabilische Gewebselemente  sich  in  dem  Blute  auflinden  lassen  (was 
eine  Magenblutung  wahrscheinlich  macht). 

Beim  Blutharnen  kann  das  Blut  aus  den  Nieren,  denUreteren, 
der  Blase  oder  der  Harnröhre  stammen.  Das  Blut  stammt  aus  den 
Nieren,  wenn  es  innig  mit  dem  Harn  vermischt  ist  (gleichmässig 
rothgefärbt)  und  sich  heim  Stehen  des  Urins  gar  nicht  oder  nur  in 
sehr  geringer  Menge  pulverförmig  niederschlägt;  aus  denUreteren, 
wenn  längliche,  bindfadenförmige  Gerinnsel  mit  dem  Urin  entleert 
werden;  aus  der  Blase,  wenn  es  ganz  rein,  meist  in  Klumpen,  oder 
nicht  innig  mit  dem  Urin  vermischt  abgeht  und  sich  beim  Stehen 
bald  abscbeidet;  aus  der  Harnröhre,  wenn  es  ausser  dem  Urinlassen 
abfliesst  oder  abtröpfelt  und  beim  Urinlassen  nicht  genau  mit  dem 
Harn  vermengt  ist. 

Bei  Blutungen  aus  dem  After,  der  Scheide  und  der  Gebär- 
mutter (Metrorrhagie)  werden  die  Inspection  und  die  Untersuchung 
mit  dem  Finger  die  Quelle  derselben  entdecken  lassen. 
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Untersuchung  des  Urins. 

§ 89.  A.  Normale  Harnbestandth&ile. 

Zu  den  Bestandteilen  des  normalen  Harns,  welche  hauptsäch- 
lich als  Produkte  der  Stoffmetamorphose  der  tierischen  Gewebe  etc. 
anzusehen  sind,  gehören  vor  Allem: 

a.  die  organischen  stickstoffhaltigen  Körper  des  Harns:  Harnstoff, 
Harnsäure,  Hippursäure,  Oxalsäure,  Kreatinin,  Xanthin,  Farb- 
(Indican,  Urobilin)  und  Riechstoffe;  und  sodann: 

b.  die  anorganischen  Körper:  Chlormetalle  (Chlornatrium,  Chlor- 
kalium, Chlorammonium),  Phosphate  (saures  phosphorsaures 
Natron,  Magnesia-  und  Kalkphosphat),  ferner  schwefelsaure  Salze, 
salpetersaure  Salze,  sowie  Spuren  von  Eisen,  Kieselsäure  und 
Wasserstoff  hy  peroxyd. 

§ 90.  I.  Die  hauptsächlichsten  organischen  Bestancltheile  des 
normalen  Harns.  Unter  den  oben  genannten  organischen  Bestand- 
teilen des  normalen  Harns  nimmt  im  menschlichen  Harn 
l)der  Harnstoff  die  erste  Stelle  ein.  Er  ist  das  hauptsächlichste 
Produkt  der  rückschreitenden  Metamorphose  der  stickstoffhal- 
tigen Körperbests ndtheile.  Der  normale  menschliche  Harn  ent- 
hält bei  gemischter  Nahrung  durchschnittlich  2,~  bis  3,2°/()  Harn- 
stoff, so  dass  in  24  Stunden  zwischen  22  bis  35  g entleert  werden. 
Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnstoffs  ist  jedoch  sehr  variabel 
und  hängt  namentlich  von  dem  Körpergewicht  und  von  der 
Nahrung  ab.  Rein  animalische  Kost  steigert  die  Harnstoffmenge, 
stickstoffarme  dagegen  vermindert  sie  bedeutend. 

Bei  allen  acuten  fieberhaften  Krankheiten  ist  die  Harnstoff- 
ausscheidung im  Anfänge  und  bis  die  Acme  des  Fiebers  vorüber 
ist,  vermehrt,  später  vermindert.  Bei  intermittirenden  Fiebern  ist 
sie  bereits  vor  dem  Eintritt  des  Froststadiums  gesteigert;  auch  bei 
Diabetes  (bis  über  100  g),  Leukämie,  bei  Phosphor-,  Arsenik-, 
Chlor  oformvergiftung  und  bei  Dyspnoe  ist  die  Harnstoffausscheidung 
vermehrt. 

Postepikritisch  nennt  man  die  bei  Pneumonie  sofort  nach  der 
Krisis  auftretende  sehr  bedeutende  Steigerung  der  Harnstoffaus- 
scheidung. 

Bei  den  meisten  chronischen  Krankheiten,  welche  mit  einer 
Verminderung  des  Stoffwechsels  oder  der  Ernährung  einhergehen, 
ist  die  Harnstoffausscheidung  vermindert,  bei  hydropischen  Zuständen 
(wenn  nicht  Diuretica  gegeben  werden)  sogar  bedeutend ; bei  In- 
anition,  stickstoffarmer  Kost,  Urämie  und  acuter  gelber  Leber- 
• atrophie  ebenfalls  vermindert. 
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Man  hat  bisher  angenommen,  dass  durch  Zurückhaltung  des 
Harnstoffs  und  Anhäufung  desselben  im  Blute  infolge  Unterdrückung 
der  Harnsecretion  Urämie  bedingt  würde;  jetzt  aber,  seit  man  die 
Ptomaine  kennt,  glaubt  man,  dass  die  verschiedenen  Erscheinungen 
der  Urämie  durch  Zurückhaltung  von  normalerweise  durch  die 
Nieren  ausgeschiedenen  Giften  hervorgerufen  werden. 

2)  Die  Harnsäure.  Die  Menge  der  im  menschlichen  Harn  auf- 
tretenden Harnsäure  ist  weniger  von  den  Nahrungsmitteln  als 
von  besonderen  inneren  Zuständen  des  Organismus  abhängig  und 
selbst  im  Normalzustände  sehr  bedeutenden  Schwankungen  aus- 
gesetzt, 0,2  bis  1 g innerhalb  24  Stunden;  sie  nimmt  im  Allge- 
meinen mit  den  Schwankungen  des  Harnstoffes  ab  und  zu.  Eine 
Vermehrung  der  Harnsäure  hat  gestörte  Verdauung,  überhaupt 
mangelhafte  Ernährung  zur  Folge. 

Vermehrt  wird  sie  in  allen  fieberhaften  Zuständen,  sowie  be- 
sonders bei  Respirationskrankheiten  und  Circulationsstörungen,  bei 
der  harnsauren  Diathese  (Gicht)  ausserhalb  der  Anfälle,  bedeutend 
bei  Leukämie  (bis  über  4 g innerhalb  24  Stunden)  und  perniciöser 
Anämie,  vermindert  dagegen  immer  bei  chronischer  Gicht  und  bis- 
weilen bei  Diabetes  mellitus  gefunden. 

3)  Von  Kreatinin  ist  im  normalen  menschlichen  Harn  bei  guter 
gemischter  Nahrung  innerhalb  24  Stunden  durchschnittlich  etwa 
1 g enthalten. 

In  grösserer  Menge  ausgeschieden  wird  es  in  acuten  Krank- 
heiten, namentlich  in  der  Pneumonie,  im  Typhus  auf  der  Höhe  der 
Krankheit,  in  der  Febris  intermittens  etc.,  in  geringerer  Menge  in 
der  Reoonvalescenz  nach  acuten  Krankheiten,  besonders  dann,  wenn 
die  Anämie  eine  sehr  bedeutende  war,  und  bei  Tetanus. 

§91.  II.  Die  hauptsächlichsten  anorganischen  Bestandtheile 
des  normalen  Harns.  — Der  Harn  enthält  an  organischen  Basen 
besonders  Natron,  Kali,  Kalk  und  Magnesia,  theilweise  verbunden, 
und  zwar  Natron  und  Kali  mit  Harn-  und  Hippursäure,  aber  auch 
mit  Schwefel-,  Phosphor-,  Salz-  und  Salpetersäure,  im  alkalischen 
Harn  auch  Ammoniaksalze.  Die  Gesammtmenge  der  im  Harn  ent- 
haltenen feuerbeständigen  Salze  differirt  bei  verschiedenen  Personen 
und  unter  pathologischen  Verhältnissen  sehr;  bei  Männern  sind 
Schwankungen  von  9,06  bis  24, 50  g,  bei  Frauen  vonl0,23  bis  19,63g 
beobachtet  worden. 

1 ) C h 1 o r n a t r i u m.  Fast  sämmtliches  im  Urin  vorkommendes  Chlor 
ist  an  Natrium  gebunden.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Koch- 
salzes ist  bei  verschiedenen  Personen  und  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten wechselnd,  im  Mittel  in  24  Stunden  14, 73  bis  17,50  g. 


43 


Untersuchung  des  Urins. 


Kochmkgehalt  vermindert  — vermehrt.  In  allen  acuten  fieber- 
haften, namentlich  mit  reichlichen,  aus  dem  Blute  ausgeschiedenen 
Exsudaten  einhergehenden  Krankheiten  (Pneumonie,  Typhus,  Menin- 
gitis, acuter  Gelenkrheumatismus,  Pericarditis,  Pleuritis,  Peritonitis, 
Enteritis)  ist  die  Kochsalzmenge  ausserordentlich  vermindert,  wäh- 
rend der  Wechselfieber-Paroxysmen  dagegen  meist  auffallend  ver- 
mehrt. 

Bei  allen  acuten  Krankheiten  zeigt  eine  stetige  Abnahme  der 
Chlorausscheidung  eine  Zunahme  und  eine  stetige  Zunahme  der 
Chloride  im  Urin  eine  Abnahme  der  Krankheit  an. 

In  chronischen  Krankheiten  ist  die  Chlorausscheidung  in  der 
Regel  vermindert  (so  auch  vor  Eintritt  der  Diurese  bei  Wasser- 
süchtigen), bei  Diabetes  insipidus  aber  vorübergehend  oder  längere 
Zeit  hindurch  vermehrt. 

Verschwinden  der  Chloride  zeigt  einen  gefährlichen  Status 
praesens  an;  ihre  Wiederkehr  oder  Zunahme  verbessert  dagegen  die 
Prognose,  mag  der  Status  praesens  noch  so  gefährlich  scheinen; 
Wiederabnahme  der  Chloride  in  der  Convalescenz  verschlimmert  die 
Prognose  (Heller). 

2)  Schwefelsäure  Salze.  Ein  Erwachsener  entleert  durchschnitt- 
lich in  24  Stunden  2,09Ji  g Schwefelsäure.  Nach  einer  reich- 
lichen Fleichnahrung  wird  die  Schwefelsäure  im  Urin  vermehrt 
gefunden,  ebenso  nach  Einführung  von  Schwefelsäure,  schwefel- 
sauren Salzen  und  andern  Schwefelverbindungen,  deren  Schwefel 
im  Körper  zu  Schwefelsäure  oxydirt  werden  kann. 

Bei  den  meisten  Krankheiten  ist  die  Schwefelsäureausscheidung 
mehr  oder  weniger  bedeutend  vermindert. 

3)  Saures  phosphorsaures  Natron  ist  zumeist  die  Ursache  der 
sauren  Reaction  des  Harns.  Im  Durchschnitt  werden  in  24  Stun- 
den etwa  2,75  g Phosphorsäure  ausgeschieden. 

In  Krankheiten  schwankt  die  Ausscheidung  derselben  sehr  be- 
deutend. 

4)  Phosphorsaure  Kalk-  und  Talkerde  finden  sich  im  sauren 
Urin  in  Auflösung.  Neutralisirt  man  einen  solchen  Urin  mit 
Ammoniak,  so  fällt  der  phosphorsaure  Kalk  unverändert  nieder, 
die  phosphorsaure  Magnesia  aber  verwandelt  sich  durch  Auf- 
nahme von  Ammoniak  in  phosphorsaure  Ammoniak- Magnesia 
und  erscheint  als  solche  im  Niederschlag.  Im  Normalzustände 
werden  vom  Erwachsenen  bei  gemischter  Nahrung  in  24  Stunden 
durchschnittlich  0,9U1  bis  1,P12  g Erdphosphate  (und  zwar  0,31 
bis  0,37  g phosphorsaurer  Kalk  und  0,n4  g phosphorsaure  Mag- 
nesia) entleert. 
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Erdphosphate  vermehrt  — vermindert.  In  Krankheiten  scheint 
die  absolute  Menge  der  Erdphosphate  von  der  normalen  Ausschei- 
dung sehr  abzuweichen.  Die  Erdphosphate  sind  vei’mehrt  hei  acuten 
und  chronischen  Hirnleiden  und  bei  Rheumatismus,  sowie  bei  Blasen- 
katarrh, dagegen  vermindert  hei  chronischen  Spinalleiden,  hei  Rha- 
chitis,  Osteomalacie,  chronischen  Nierenleiden,  bei  acuter  gelber 
Leberatrophie,  sowie  überhaupt  bei  ausgedehntem  Hydrops,  auch 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft. 

§ 92.  B.  Abnorme  Harnbestandtheile. 

Die  hauptsächlichsten  abnormen  Harnbestandtheile  sind : Albu- 
min, Zucker,  Gallenstoffe,  Aceton,  Leucin,  Tyrosin,  Indican,  Blut, 
Blutfarbstoff,  Eiterkörperchen,  Schleim,  Epithelien,  Fett,  Tumoren- 
bestandtheile  etc. ; ausserdem  sind  noch  zu  erwähnen:  Spermatozoen, 
thierische  Parasiten,  Mikroorganismen  (Tuberkelbacillen,  Recurrens- 
spirillen,  Gonococcen). 

1)  Albumin.  Die  Anwesenheit  von  Eiweiss  (Serumalbumin  und 
Serumglobulin)  im  Urin,  welches  aus  dem  Blute  in  den  Nieren 
ausgeschieden  wird  (renale  Albuminurie),  scheint  immer  von  einer 
Veränderung  des  Epithels  der  Glomeruli  der  Niere  abzuhängen. 
Diese  letztere  kann  eine  sehr  geringe  sein,  den  Allgemeinzustand 
in  keiner  Weise  beeinflussen,  nur  kurze  Zeit,  wenige  Stunden 
bestehen.  Unter  solchen  Verhältnissen  werden  nicht  selten  selbst 
bei  Gesunden  vorübergehend  im  Urin  Spuren  von  Eiweiss,  höch- 
stens bis  0,j°/o  (sog.  physiologische  Albuminurie)  nach  Muskel- 
anstrengungen, reichlichen  Mahlzeiten  etc.  und  ziemlich  häufig 
bei  Neugeborenen  gefunden.  Immer  aber  deutet  dies  sicherlich 
auf  eine  Schwäche  und  eigenthümliche  Alterabilität  des  Nieren- 
epithels hin  und  muss  als  eine  Prädisposition  zu  albuminurischen 
Affectionen  angesehen  werden. 

Die  Anwesenheit  von  Eiweiss  im  Urin  kann  auch  durch  Bei- 
mischung von  eiweisshaltigen  Flüssigkeiten  (Blut,  Eiter,  Ckylus) 
zum  eiweissfrei  ausgeschiedenen  Urin  verursacht  sein ; der  Eiweiss- 
gehalt ist  dann  meist  nur  ein  geringer  (accidentelle  Albuminurie). 

Regelmässiger  Eiweissgehalt  (selbst  kleinster  Mengen)  des 
Urins  ist  stets  pathologisch  und  wird  durch  Circulationsstörungen 
(bei  Anämie,  Leukämie,  Herzkrankheiten),  durch  Infectionen  und 
Intoxicationen  (bei  Scharlach,  Diphtherie,  Arsenik-,  Phosphor-, 
Bleivergiftung)  und  durch  parenchymatöse  Veränderungen  der 
Niere  (acute  und  chronische  Nephritis,  Amyloid-  und  Stauungs- 
niere) bedingt.  Transitorische  Albuminurie  beobachtet  man  nach 
epileptischen  Anfällen  und  Apoplexien.  Unter  cyklischer  Albu- 
minurie versteht  man  eine  innerhalb  24  Stunden  periodisch  auf- 
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tretende  und  verschwindende  Eiweissausscheidung  meist  nach 
kräftiger  Bewegung,  niemals  nach  der  Nachtruhe. 

Gewöhnlich  schwankt  der  Eiweissgelialt  des  Urins  zwischen 
0M  bis  l,n°/o  =1  bis  15  g pro  Tag,  selten  bis  30  g. 

Man  kann  es  keinem  Harn  ansehen,  dass  er  Albumin  enthält ; 
er  muss  daher  jedesmal  darauf  chemisch  untersucht  werden; 
höchstens  lässt  ein  blasser,  schaumiger  Urin  Eiweiss  vermuthen. 

2)  Harn zucker,  Krümelzucker.  Der  Harn  Gesunder  scheint 
vorübergehend  in  seltenen  Fällen  Spuren  von  Zucker  zu  ent- 
halten; in  grösserer  Menge  und  längere  Zeit  hindurch  jedoch 
tritt  der  Zucker  constant  nur  bei  Diabetes  mellitus  (auch  im 
Blute,  Schweiss,  Speichel)  auf.  Auch  bei  anderen  Krankheiten, 
so  namentlich  hei  Circulationsstörungen  im  Unterleihe,  hat  man 
Zucker  im  Urin  gefunden,  aber  in  meist  geringer  Menge  und 
vorübergehend.  Durch  Verletzung  gewisser  Stellen  der  Medulla 
oblongata  bei  Thieren  hat  man  vorübergehend  einen  zuckerhal- 
tigen Urin  erzeugt. 

3)  Gallen stoffe.  Sowohl  die  Gallenfarbstoffe  (Bilirubin,  Bili- 
verdin, Biliprasin,  Bilifuscin)  als  auch  die  Gallensäuren  (Chol-, 
Taurochol-,  Glycocholsäure)  kommen  pathologisch  im  Harn  vor, 
so  bei  Icterus,  Phosphorvergiftung  etc.  Bei.  fettiger  Nierendege- 
neration hat  man  zuweilen  auch  Cholestearin  im  Urin  gefunden. 

4)  Aceton,  eine  flüchtige,  obstartigriechende  Flüssigkeit,  kommt 
bei  Diabetes,  Fleichdiät  und  hungernden  Gesunden  im  Urin  vor 
( Acetonurie). 

Neben  dem  Aceton  findet  man  im  Urin  noöh  Acetessig- 
säure  bei  schwerem  Diabetes,  hohem  Fieber  (besonders  bei 
Kindern).  Die  bei  Diaceturie  auftretenden  nervösen  Erschei- 
nungen sind  als  Symptome  einer  Autointoxication  anzusehen. 

5)  Leucin  und  Tyrosin  kommen  in  normalem  Urin  nicht  vor. 
Sie  sind  Produkte  der  Zersetzung  stickstoffreicher  Substanzen  und 
treten  meist  zusammen  pathologisch,  selten  bei  schwerem  Typhus, 
Blattern  und  perniciöser  Anämie,  häufig  dagegen  bei  acuter 
Phosphorvergiftung  und  acuter  gelber  Leberatrophie  auf,  für 
welche  letztere  diese  beiden  Körper  als  fast  eben  so  pathogno- 
monische  angesehen  werden  können,  wie  Eiweiss  für  Nephritis 
und  Zucker  für  Diabetes  mellitus. 

6)  Indican,  ein  in  normalem  Urin  nur  in  geringer  Menge  vor- 
kommender Bestandtheil , das  Produkt  der  Eiweissfäulniss  im 
Darmcanal,  wii’d  sehr  häufig  in  vermehrter  Menge  bei  Darm- 
verschliessung,  hartnäckiger  Verstopfung,  Consumptions-  und 
Inanitionszuständen  (Magen-,  Leberkrebs,  Darmtuberculose, 
Typhus  abdominalis,  Cholera,  Peritonitis,  perniciöse  Anämie  etc.), 
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sowie  bei  jauchigen  Zersetzungen  innerhalb  des  Körpers  vor- 
gefun  den  (I  n d i c a n u r i e) . 

7)  Urobilin  (Hydrobilirubin),  welches  durch  Reduction  aus  Gallen- 
und  Blutfarbstofl’  entsteht,  ist  in  sehr  geringen  Mengen  im  nor- 
malen Urin  vorhanden  und  wird  in  reichlicher  Menge,  dann  den 
Urin  auffallend  roth  oder  braunroth  färbend,  bei  fieberhaften 
Krankheiten  und  bei  Resorption  grosser  Blutergüsse,  z.  B.  hämor- 
rhagischer Infarcte,  beobachtet. 

8)  Fett  im  Urin  wird  nicht  häufig  beobachtet.  — Der  eigenthüm- 
liche,  zuweilen  vorkommende  Milchharn  (Urina  chylosa,  Galak- 
turie)  soll  von  einer  Ausscheidung  des  Chylus  durch  die  Nieren 
herrühren.  Der  chylöse  Urin  enthält  meistens  neben  grösseren 
oder  geringeren  Fettmengen,  welche  durch  gleichzeitig  vorhan- 
denes Albumin  in  Emulsion  erhalten  werden,  Chylus-  und  Blut- 
körperchen. Auf  der  Oberfläche  sammelt  sich  nicht  selten  eine 
rahmähnliche  Schicht  an  und  nach  kürzerem  oder  längerem  Stehen 
tritt  häufig  Gährung  ein,  wobei  sich  in  Salpeterwasser  lösliche 
Fibrincoagula  ausscheiden.  Diese  Fibringerinnsel  sind  entweder 
zart,  weiss  und  füllen  die  ganze  Flüssigkeit  aus,  oder  sie  bilden 
bald  derbe,  bald  mehr  zarte,  schleimige,  gleichfalls  in  Salpeter- 
wasser lösliche  Klumpen  von  hell-  oder  dunkelrother  Farbe.  Auf 
Zusatz  von  Aether  wird  solcher  chylöser  Urin  vollkommen  klar. 

Fetttröpfchen,  frei  oder  Harncylindern  aufliegend,  sowie  ver- 
fettete weisse  Blutkörperchen  beobachtet  man  bei  der  grossen 
weissen  Niere. 


§ 93.  C.  Die  Harnsedimente. 

Unter  Harnsedimenten  versteht  man  die  verschiedenen,  fast 
in  jedem  Harn  vorkommenden  Absätze,  welche  entweder  direct  mit 
jenem  entleert  werden  oder  erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
sich  aus  jenem  ausscheiden.  Das  Mikroskop  lässt  in  den  Harnsedi- 
menten sowohl  organisirte  als  auch  nichtorganisirte  Gebilde  (letztere 
bald  in  amorphem,  bald  in  krystallinischem  Zustande)  erkennen. 
Man  unterscheidet  deshalb  organisirte  und  nichtorganisirte  Sedi- 
mente, sowie,  je  nachdem  sie  im  normalen  Harn  oder  bei  Krank- 
heiten auftreten,  normale  und  pathologische  Sedimente. 

Die  Harnsedimente  sind  für  den  Arzt  von  grosser  Wichtigkeit; 
sie  geben  einerseits  Aufschluss  über  gewisse  Veränderungen  des 
allgemeinen  Stoffwechsels  bei  Kranken,  und  andererseits  lassen  sich 
aus  ihnen  gewisse  örtliche  Krankheitsprocesse  des  uropoetischen 
Systems  erkennen. 

§ 94.  I.  Organisirte  Harnsedimente. 

Als  organisirte  Sedimente  sind  zu  nennen:  Schleim  (Mucin) 
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und  Epithelien,  Blut,  Eiter,  Harncy linder,  Tumorenbestandtheile 
(Krebs  der  Harnblase),  Spermatozoen,  Pilze  (Tuberkel-  und  Rotz- 
bacillen, Erysipelcoccen , Recurrensspirillen , Eitermikrococcen, 
Gonococcen;  Hefepilze)  und  thierische  Parasiten  (Echinococcus- 
theile,  Distoma  haematobium,  Strongylus  gigas,  Filaria  sanguinis). 
1)  Schleim  (Mucin)  und  Epithelien.  Normaler,  frisch  entleerter 
Urin  zeigt  nach  kurzer  Zeit  der  Ruhe  eine  leichte  Schleimwolke, 
welche  von  der  Schleimhaut  der  Harnwege  (bei  Frauen  auch  von 
der  Schleimhaut  der  Vagina)  herrührt. 

Eine  vermehrte  Menge  von  Schleim  im  Urin  ist  für  die  Praxis 
sehr  wichtig  und  deutet  auf  das  Bestehen  einer  Reizung  der  Schleim- 
haut an  irgend  einer  Stelle  des  uropoetischen  Systems  (bei  Frauen 
auch  der  Vaginalschleimhaut),  und  kann  der  vermehrte  Schleim- 
und Epithelgehalt  des  Urins  entweder  eine  lokale  Krankheit  (Blen- 
norrhoe der  Harnwege)  oder  die  Folge  eines  allgemeinen  Krank- 
heitsprocesses  (fieberhafter  Krankheiten,  wie  Typhus,  Pneumo- 
nie etc.)  sein. 

Die  Form  der  Epithelzellen  ist  charakteristisch  für  ihren 
Ursprung.  Es  bildet  nämlich  das  abgestossene  Epithel  der  Harn- 
canälchen  fast  immer  grössere  röhrenförmige  Stückchen  von  der 
Gestalt  und  dem  Durchmesser  der  Harncanälchen  (epitheliale  Harn- 
schläuche), das  Epithel  der  übrigen  Harnwege  dagegen  ein  mehr- 
fach geschichtetes  Pflasterepithel.  Die  oberflächlichste  Schicht  des- 
selben besteht  aus  mehr  oder  weniger  platten  Zellen,  welche  im 
Nierenbecken  kleiner,  weniger  abgeplattet  (bisweilen  mit  Ausläufern 
versehen)  sind,  während  die  in  der  Harnblase  meist  grösser  und 
stärker  abgeplattet  sind  und  bisweilen  an  ihrer  hinteren,  der  Mittel- 
schicht zugekehrten  Fläche  grubenartige  Vertiefungen  zeigen.  Die 
Mittelschicht  besteht  zumeist  aus  kleineren,  mehr  ovalen  und  keulen- 
förmigen, geschwänzten  Zellen. 

Die  schleimigen  Harnsedimente  enthalten  häufig  ausser  den 
Epithelien  noch  andere  Bestandtheile.  wie  Samenfäden,  Krystalle 
von  harnsauren  Salzen,  oxalsaurem  Kalk,  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia  etc. , wie  sich  aüs  der  mikroskopischen  Untersuchung 
• ergiebt. 


Fast  immer  ist  mit  einem  sehr  vermehrten  Schleimgehalt  des 
Urins  die  Neigung  desselben  zur  sauren  oder  alkalischen  Harn- 
gährung  verbunden,  was  wegen  der  Folgen  einer  solchen  (stärkere 
Reizung  der  Harnwegeschleimhaut,  Bildung  von  Harnconcretionen) 
wohl  zu  beachten  ist. 

.2)  Blut.  In  einem  blutig  gefärbten  Urin  wird  man  durch  das 
Mikroskop  immer  (ausgenommen  Hämoglobinurie,  bei  welcher 
die  Blutkörperchen  durch  irgend  ein  Agens  aufgelöst  worden 
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sind  und  das  Hämoglobin  derselben  frei  geworden  ist)  Blutkör- 
perchen entdecken.  Bei  einer  einigermassen  bedeutenden  Blutung 
gerinnt  das  Blut  entweder  schon  innerhalb  der  Harnwege  und 
bildet  Blutcoagula,  welche  zur  Verstopfung  der  Harnwege,  Urin- 
verhaltung, Dysurie,  Strangurie  und  zur  Bildung  von  Harn- 
steinen Veranlassung  geben  können,  oder  es  gerinnt  erst  nach 
der  Entleerung  des  Urins. 

Die  Anwesenheit  von  rothen  Blutkörperchen  oder  Blutgerinn- 
seln im  Urin  deutet  eine  Blutung  im  uropoetischen  System  an.  Man 
spricht  dann  von  Hämaturie. 

Enthält  der  Urin  sehr  viel  Blut,  so  stammt  dieses  meist  aus 
den  Nierenbecken,  den  Ureteren  oder  der  Harnblase,  veranlasst 
durch  einen  scorbutischen  Zustand,  Nierensteine,  Entzündung  des 
Nierenbeckens  und  der  Harnleiter,  Hyperämie  oder  Geschwüre  der 
Blasenschleimhaut,  Blasensteine,  erweichten  Blasenkrebs. 

Eine  geringe  Menge  des  Blutes  im  Urin  lässt  bei  dem  Fehlen 
aller  Erscheinungen  von  Seiten  eines  Leidens  der  Harnwege  ver- 
muthen,  dass  es  aus  dem  Nierenparenchym  stammt. 

Bei  massiger  Menge  von  Blutkörperchen  neben  Eiter  und 
Harncy lindern  im  Urin  darf  man  auf  eine  beginnende  oder  noch 
im  Fortschritt  begriffene  Nephritis  parenchymatosa  schliessen. 

Körnchen  und  Schollen  von  schwarzbraunem  Pigment  im  Harn- 
sediment zeigen  eine  durch  Melanämie  bedingte  Verstopfung  der 
Nierengefässe  an. 

Blutfarbstoff  (Hämoglobin)  im  Urin  deutet  auf  ein  über- 
mässiges Zerfallen  von  Blutkörperchen  hin.  Hämoglobinurie 
beobachtet  man  nach  Einwii'kung  von  Giften  (Arsen-  und  Schwefel- 
wasserstoff, Schwefel-  und  Salzsäure,  Kali  chloricum,  Pyrogallus- 
säure,  Naphthol,  Nitrobenzol,  Gallensäuren),  des  Giftes  der  essbaren 
Morchel;  selten  bei  den  schweren  Infectionskrankheiten,  beiScorbut, 
Morbus  maculosus  Werlhofii,  nach  Thierbluttransfusionen  und  aus- 
gedehnten Verbrennungen,  endlich  als  eigenthümliches  selbständiges 
Leiden  (periodische  oder  paroxysmale  Hämoglobinurie). 
(Siehe  §.  98,  3.) 

3)  Eiter.  Enthält  der  Urin  Eiter,  dann  muss  man  an  einen 
Eiterungsprocess  im  uropoetischen  System,  oder  an  einen  mit 
letzterem  in  Verbindung  stehenden  Abscess  denken,  darf  aber  bei 
Frauen  nicht  vergessen,  dass  der  Eiter  auch  aus  der  Vagina  oder 
dem  Uterus  stammen  kann. 

Lässt  sich  ausser  der  Zeit  der  Urinentleerung  Eiter  aus  der 
Harnröhre  ausdrücken,  dann  stammt  derselbe  aus  der  Harnröhre. 

Entstammt  der  Eiter  im  Urin  der  Harnblase,  dann  sind  immer 
Erscheinungen  eines  acuten  oder  chronischen  Blasenleidens  vorhanden. 
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Entstammt  der  Eiter  im  Urin  den  Harnleitern,  dann  sind  bis- 
weilen kolikartige  Schmerzen  längs  des  Verlaufs  dieser  Organe  zu 
beobachten. 

Ein  fortdauernder  Eitergebalt  des  Urins  deutet  auf  eine  auf 
das  Nierenparenchym*  oder  Nierenbecken  beschränkte  Eiterung. 

Bei  einem  nur  wenige  Tage  anhaltenden  Eitergehalt  des  Urins 
darf  man  auf  eine  blos  oberflächliche  Affection,  bei  einem  länger 
dauernden  Eitergehalt  des  Urins  dagegen  auf  eine  tiefere,  mit  mate- 
riellen Veränderungen  verbundene  Affection  der  Schleimhaut  der 
Harnwege  schliessen. 

4)  Harncylinder.  Ein  unter  dem  Mikroskop  aus  länglichen, 
schlauchförmigen  oder  cylindrischen,  die  Form  der  Harncanäl- 
chen  der  Nieren  zeigenden  Gebilden  bestehendes  Harnsediment 
ist  für  die  Praxis  von  grösster  Wichtigkeit,  da  es  einen  der  Haupt- 
anhaltspunkte für  die  Diagnose  und  die  Beurtheilung  gewisser 
Erkrankungen  des  Nierenparenchyms  bildet. 

Man  unterscheidet  folgende  Formen: 

a)  B 1 u t c y 1 i n d e r.  Diese  Cylinder  bestehen  aus  inn erhalb  der  Harn  - 
canälchen  geronnenem  Blut  und  sind  ein  sicheres  Zeichen  renaler 
Hämaturie. 

b)  Epitheleylinder,  das  sind  schlauchartige  Aggregate  von 
Epithelzellen,  ganz  ähnlich  denen,  welche  man  erhält,  wenn  man 
von  der  Medullarsubstanz  einer  durchgeschnittenen  Niere  etwas 


b c 


d e 


Fig.  8.  Harncylinder  : a Blutcylinder;  b Epitheleylinder;  c granulirter, 
d hyaliner,  e wachsartiger  Cylinder. 


abschabt  und  unter  das  Mikroskop  bringt.  Es  ist  dies  Epithelium 
der  Bellini’schen  Röhrchen,  in  zusammenhängenden  Stücken  durch 
einen  pathologischen  Process  abgestossen  und  mit  dem  Urin  ent- 
leert. Neben  solchen  grösseren  Epitheleylindern  findet  man  in 
dem  Harnsediment  häufig  noch  einzelne  Epithelien  (geschwänzte 
Zellen)  aus  den  Nierenkelchen  oder  dem  Nierenbecken. 

Hagen,  Anleitung.  8.  Aufl.  * 4 
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c)  Granulirte  Cylinder.  Diese  sind  solide,  den  eben  beschrie- 
benen in  Form  und  Grösse  ähnliche  ( l/]00  bis  l/50"'  im  Durchmesser 
haltende),  aber  mit  fein-  oder  grobkörniger  granulöser  Masse 
erfüllte  Cylinder,  welche  bisweilen  noch  einzelne  Epithelzellen, 
häufiger  Blut- , Eiterkörperchen , verschiedene  Harnsediment - 
krygtalle  einschliessen.  Neben  diesen  granulirten  Cylindern  findet 
man  im  Harnsediment  sehr  häufig  noch  Blutkörperchen,  Eiter- 
körperchen und  Körnchenzellen. 

d)  Hyaline  Cylinder.  Diese  sind  solide  Cylinder,  wie  die  vorher- 
gehenden, aber  ganz  blass  und  durchsichtig,  so  dass  sie  unter 
dem  Mikroskop  schwer  zu  finden  sind.  Erleichtert  wird  ihr  Auf- 
finden dadurch,  dass  man  dem  Urin  etwas  von  einer  Jod- Jod- 
kalium- oder  sehr  verdünnten  Methyl-  oder  Gentianaviolettlösung 
zusetzt  und  dadurch  die  hyalinen  Cylinder  färbt.  — Wenn  die 
hyalinen  Cylinder  stellenweise  Eiterkörperchen  oder  körnige 
Molekeln  oder  Fetttropfen  und  Fettkörnchen  enthalten,  ähneln 
sie  den  granulirten  Cylindern  und  bilden  Uebergangsformen  zu 
denselben. 

e)  W ach scv linder.  Diese  sind  breite,  kurze,  unregelmässig  com 
tourirte,  homogene,  leicht  gelblich  gefärbte,  mattglänzende 
Cylinder,  zuweilen  die  Amyloidreaction  zeigend,  ohne  für  die 
Amyloidniere  pathognomonisch  zu  sein;  sie  sind  für  keine  Art 
der  Nierenerkrankung  charakteristisch. 

Die  Harncylinder  entstammen  immer  den  Harncanälchen  der 
Nieren. 

Aus  der  nur  wenige  Tage  anhaltenden  Anwesenheit  von  Epi- 
thelialcylindern  in  einem  Urinsediment  darf  man  auf  vorübergehende 
desquamative  Nephritis  schliessen. 

Die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Epithelialcylindern  und 
Eiterkörperchen  lässt  auf  einen  intensiveren  Entzündungsprocess  in 
dem  Nierenparenchym  oder  in  den  Nierenkelchen  und  Nierenbecken 
schliessen. 

Auf  eine  tiefere  Erkrankung  des  Nierenparenchyms  und  einen 
chronischen  Verlauf  derselben  deuten  hyaline  und  granulirte  Harn- 
cylinder. Je  mehr  und  je  länger  Cylinder  im  Harnsediment  Vor- 
kommen, desto  intensiver  ist  die  Degeneration  der  Nieren. 

Auf  eine  fettige  Nierendegeneration,  lässt  der  sehr  reichliche 
und  lange  anhaltende  Fettgehalt  der  Cylinder  schliessen. 

Bei  anhaltendem  Blutgehalte  der  Harncylinder  oder  des  Urins 
neben  denselben  darf  man  eine  Erkrankung  der  Nierengefässe.(col- 
laterale  Hyperämie,  Rigidität,  fettige  Entartung  der  Nierenarterien) 
vermuthen. 

Das  gleichzeitige  Vorhandensein  mehrerer  der  angeführten 
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Modificationen  deutet  auf  complicirte  pathologische  Nierenaffec- 
tionen. 

5) -Sperma  tozoen.  Die  durch  das  Mikroskop  nachgewiesene  An-  ■ 
Wesenheit  von  reifen  Samenfäden  im  Urin  deutet  auf  Coitus  oder 
Pollution  oder  Spermatorrhöe,  von  unreifen  Samenfäden  aber 
auf  Onanie,  übermässigen  Coitus. 

Sonstige  im  Harn  Vorgefundene  Gebilde  sind  meist  das  Produkt 
von  Gährungen  und  von  aussen  (durch  unreine  Katheter)  in  die 
Harnwege  gebracht. 

$ 95.  II.  Nichtorganisirie  Harnsedimmte. 

Als  nichtorganisirte  Sedimente  des  Urins  sind  zu  nennen : 
Sedimente  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  (Uraten) , von 
Hippursäure,.von  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ammo- 
niak-Magnesia (Phosphaten),  von  oxalsaurem  Kalk,  von  Cystin, 
Xanthin  und  Tyrosin.  ** 

1)  Sedimente  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen. 
Diese  Sedimente  kommen  im  Urin  sehr  häufig,  namentlich  bei 
acuten  fieberhaften  Krankheiten  oder  bei  fieberhaften  Exacer- 
bationen chronischer  Leiden  vor  und  treten  dann  erst  einige  Zeit 
nach  der  Entleerung  des  Urins,  nach  dem  Erkalten  desselben  auf. 

Das  Harnsäure  Sediment  kommt  allein  nur  im  stark  sauren 
Urin  und  im  Ganzen  seltener  vor,  häufig  dagegen  gleichzeitig  mit 
harnsauren  Salzen.  Dasselbe  ist  niemals  farblos,  manchmal  zwar 
blassgelb,  meist  aber  hochgelb,  orangeroth  oder  braun  gefärbt,  und 
lässt  sich  schon  mit  blossem  Auge  leicht ' die  krystallinische  Be- 
schaffenheit der  Harnsäure  erkennen.  Unter  dem  Mikroskop  sieht 
man  sie  als  vierseitige  Tafeln  oder  sechsseitige  Platten  von  rhom- 
bischem Habitus,  aus  denen  oft  durch  Abrundung  der  'stumpfen 
Winkel  spindel-  und  fassförmige  Krystalle  entstehen. 

Bildet  .sich  ein  Harnsäuresediment  schon  innerhalb  der  Harn- 
wege, wird  also  der  Urin  schon  trübe  entleert,  dann  ist  die  Bildung 
von  harnsauren  Nieren-  oder  Blasensteinen  zu  befürchten. 

Das  Harnsäuresediment  lässt  sich  von  dem  aus  harnsauren 
Salzen  bestehenden  Sediment  durch  Erwärmen  und  Filtriren  trennen, 
wobei  sich  nach  dem  Erkalten  die  harnsauren  Salze  wieder  aus- 
sclieiden. 

Die  Farbe  der  Sedimente  von  harnsauren  Salzen  (Uraten) 
ist  sehr  verschieden,’  bald  lehmfarbig,  bald  ziegel-  oder  rosaroth, 
♦braunroth  bis  purpurroth.  Sie  sehen  oft  organisirten  Körpern 
(Blut,  Eiter)  sehr  ähnlich,  lassen  sich  aber  durch  das  Mikroskop 
und  durch  ihre  Löslichkeit  beim  Erwärmen  von  diesen  unter- 
scheiden. 

. 4* 
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Die  im  Sediment  yorkommenden  harnsauren  Salze  sind:  das 
saure  barnsaure  Natron,  das  saure  harnsaure  Kali,  das  saure  harn- 
saure Ammoniak  (hauptsächlich  im  alkalischen  Urin,  gemengt  mit 
den  Erdphosphaten)  und  der  saure  harnsaure  Kalk  (selten). 

Die  Sedimente  von  harnsauren  Salzen  im  Urin  ei'kennt  man 
am  einfachsten  daran,  dass  der  trüb  gewordene  Urin  durch  Er- 
wärmen klar  wird,  nach  dem  Erkalten  aber  sich  wieder  trübt. 

Solche  Sedimente  kommen  bisweilen  auch  bei  ganz  Gesunden 
(nach  grossen  Körperanstrengungen,  reichlichen  Mahlzeiten,  bedeu- 
tendem Schwitzen  und  dadurch  verminderter  Urinabsonderung)  vor. 
Da  sie  sich  fast  immer  erst  ausserhalb  des  Körpers  bilden,  so  geben 
sie  nur  selten  zur  Bildung  von  Harnconcretionen  Veranlassungen. 

2)  Sedimente  von  Hip  pur  säure.  Sie  sind  verhältnissmässig 
selten  und  lassen  sich  durch  das  Mikroskop  (Krystalle  von  rhom- 
bischen Prismen,  bisweilen  nadelförmig)  leicht  erkennen. 

Die  Hippursäure  ist  bis  jetzt  ohne  jede  klinische  Bedeutung, 
aber  von  grossen  physiologischem  Interesse,  weil  sie  sich  nicht 
präformirt  im  Blute  vorfindet,  sondern  erst  in  den  Nieren  (wahr- 
scheinlich vermittelst  Glycocoll  und  Benzoesäure)  bildet.  Erwachsene 
entleeren  täglich  zwischen  einigen  Decigrammen  und  2 g Hippur- 
säure. Bei  Gesunden  findet  man  reichliche  Ausscheidungen  von 
Hippursäure  nach  reichlichem  Obstgenuss;  diese  Ursache  kann  natür- 
lich auch  bei  Kranken  obwalten.  Ausserdem  kann  jedoch  ein  reich- 
licher Hippursäuregehalt  des  Urins  auch  durch  krankhafte  Ver- 
änderungen des  Stoffwechsels  bedingt  sein.  Man  hat  einen  solchen 
im  sauren  Fieberurin,  ferner  bei  Diabetes,  Chorea  etc.  gefunden. 

3)  Sedimente  von  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphor- 
sau rer  Ammoniak -Magnesia  (Tripelphosphat).  Meist  kommen 
diese  beiden  Verbindungen  gleichzeitig  im  Urin  vor.  In  einem 
stark  sauren  Urin  können  sie  sich  nicht  bilden;  sie  erscheinen 
nur  in  einem  schwach  sauren,  neutralen  oder  alkalischen  Urin. 

Die  Phosphate  (phosphorsauren  Erden,  Erdphosphate)  finden 
sich  sehr  häufig  als  Harnsediment  und  zwar  vorzugsweise  bei  chro- 
nischen Krankheiten  (im  Gegensatz  zu  den  Uraten)  und  im  alka- 
lischen Urin,  in  welch  letzterem  sie  nie  fehlen. 

Der  phosphorsaure  Kalk  ist  häufig,  namentlich  in  schwach 
saurem  Urin,  nur  durch  Kohlensäure  gelöst  und  scheidet  sich  beim 
Kochen  dann  sofort  in  weisslichen  Flocken  ab,  welche  sich  unter 
Zusatz  von  Säuren  (selbst  Essigsäure)  wieder  auflösen. 

Der  phosphorsaure  Kalk  erscheint  unter  dem  Mikroskop  meist* 
amorph  und  nur  bisweilen  kry  stallmisch,  bald  isolirte,  bald  aggre- 
ofirte,  nadelförmige,  oft  im  rechten  Winkel  sich  kreuzende  Krystalle 
darstellend. 
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Die  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia  findet  sich  als  Sediment 
im  normalen  Urin  nicht,  wohl  aber  bei  Blasen-  (und  Rückenmarks-) 
Leiden  oft  in  grosser  Menge.  Sie  ist  in  Essigsäure  löslich  und 
unterscheidet  sich  dadurch  vom  oxalsauren  Kalk. 

Das  Tripelphosphat  ist  immer  krystallinisch,  meist  einem  Sarg- 
deckel ähnliche  Kry stalle  darstellend. 

Sind  Phosphate  und  Urate  gleichzeitig  in  einem  Urinsediment 
vorhanden,  dann  lösen  sich  beim  Erwärmen  des  Urins  die  harn- 
sauren Salze  mit  Leichtigkeit  auf,  während  die  Phosphate  selbst  in 
der  Siedehitze  ungelöst  bleiben. 

Das  Vorhandensein  von  Erdphosphaten  im  Urin  zeigt  die  alka- 
lische Beschaffenheit  desselben  an.  Ist  die  Anwesenheit  von  Erd- 
phosphaten im  Urin  eine  länger  dauernde,  dann  kann  sie  bedingt 
sein:  1)  durch  eine  Harnstoffzersetzung  innerhalb  der  Harnwege; 
2)  durch  den  anhaltenden  Gebrauch  von  Alkalien  (kaustischen, 
kohlensauren,  pflanzensauren);  3)  durch  Veränderungen  des  Stoff- 
wechsels (mangelhafte  Ernährung,  Anämie  und  Chlorose,  Schwäche- 
zustände). 

Enthält  längere  Zeit  hindurch  der  frischgelassene  Urin  ein  (also 
schon  innerhalb  der  Harnwege  gebildetes)  Sediment  von  Erdphos- 
phaten, dann  ist  die  Entstehung  von  Blasensteinen  zu  befürchten. 

4)  Sedimente  von  oxalsaurem  Kalk  (Kalkoxalat).  Der  Oxal- 
säure Kalk  kommt  zwar  bei  gleichzeitig  vorhandenem  sauren 
phosphorsauren  Natron  im  Urin  gelöst  in  demselben  vor,  häufiger 
jedoch  erscheint  er  in  Verbindung  mit  Sedimenten  von  Harn- 
säure und  harnsauren  Salzen  als  Harnsediment,  und  zwar  unter 
dem  Mikroskope  in  der  Form  kleiner,  glänzender,  das  Licht 
- scharf  brechender,  scharfkantiger  Quadratoktaeder  (Briefcouvert- 
form), seltener  als  kürzere  oder  längere  Prismen  mit  pyramidalen 
Endflächen. 

Der  oxalsaure  Kalk  ist  in  Wasser  sowie  in  Essigsäure  nicht, 
wohl  aber  in  Mineralsäuren  löslich. 

Manche  Speisen  aus  dem  Pflanzenreiche  (Sauerklee,  Sauer- 
ampfer etc.),  sowie  manche  Arzneimittel  (Radix  Rhei,  Gentianae, 
Saponariae  etc.)  enthalten  Oxalsäure  und  oxalsauren  Kalk.  Auf 
diese  Weise  in  den  Organismus  gelangt,  wird  die  Oxalsäure  ganz 
oder  zum  Theil  als  Kalkoxalat  durch  den  Urin  wieder  ausgeschieden. 
Häufig  entsteht  aber  die  Oxalsäure  als  Nebenprodukt  bei  Oxydation 
der  Harnsäure,  des  Kreatinins,  Leucins,  ferner  bei  unvollkommener 
Oxydation  von  Zucker,  Stärke  und  pflanzensauren  Salzen,  und  wahr- 
scheinlich aus  einfach-  und  doppeltkohlensauren  Alkalien  dadurch, 
dass  diesen  ein  Theil  ihres  Sauerstoffs  durch  einen  Reductions- 
process  entzogen  wird  (so  nach  Genuss  von  Champagner,  Selter- 
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wasser).  Als  Ursachen  der  längere  Zeit-  anhaltenden  reichlichen 
Ansscheidung  von  Kalkoxalat  im  Urin  gelten : Respiratioüsstörungen 
mit  verminderter  Sauerstoifaufnahme,  übermässiger  Genuss  von 
Zucker,  moussirenden  Weinen  und  Bieren,  sowie  der  innerliche 
Gebrauch  von  doppeltkohlensauren  und  organischsauren  Alkalien. 
Auch  bei  Diabetes  mellitus,  Icterus  catarrhalis  und  Hypochondrie 
beobachtet  man  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  oxalsaurem 
Kalk  im  Urin. 

Enthält  der  Urin  wochen-  oder  gar  monatelang  grössere  Mengen 
von  oxalsaurem  Kalk,  dann  ist  die  Annahme  einer  sogenannten  Oxal- 
säuren Diathese  (Oxalurie)  gerechtfertigt,  welche  insofern  wichtig 
ist,  als  die  Anwesenheit  von  Oxalsäure  in  reichlicher  Menge  im 
Organismus  gefährliche  Folgen  auf  denselben  (Herz  und  Nerven- 
system, sowie  Bildung  von  Steinen  aus  oxalsaurem  Kalk  in  den 
Nieren  oder  der  Blase)  haben  kann. 

Spuren  von  oxalsaurem  Kalk,  auch  reichlichere  Mengen  des- 
selben im  Urin,  aber  vorübergehend,  beobachtet  man  öfters  bei  ver- 
schiedenen acuten  und  chronischen  Krankheiten  (Lungenemphysem, 
Rhachitis,  epileptische  Krämpfe,  Reconvalescenz  von  Typhus). 

5)  Sedimente  von  Cystin  und  von  Xanthin  im  Urin  ver- 
dienen' nur  als  Ursachen  der  Bildung  von  Harnsteinen  und  von 
Cystitis  eine  Beachtung. 

6)  Sedimente  von  Tyrosin  und  Leucin  kommen  im  Urin  Ge- 
sunder nicht  vor.  Das  letztere,  in  Wasser  ziemlich  leicht  löslich, 
krystallisirt  in  gelben  mattglänzenden  Kugeln,  welche  manchmal 
radiär  gestreift  sind  und  concentrische  Ringe  zeigen.  Das  Tyrosin, 
in  kaltem  Wasser  schwer  löslich,  krystallisirt  in  feinen  zu  Drusen 
und  Büscheln  vereinigten  Nadeln.  Tyrosin  und  Leucin  werden 
meist  vereint  im  Urin  in  reichlicher  Menge,  dann  ein  massenhaftes* 
Zerfallen  der  .Proteinsubstanzen  anzeigend,  vorzugsweise  bei 
acuter  gelber  Leberatrophie  und  acuter  Phosphorvergiftung, 
sowie  manchmal  bei  Leukämie,  Typhus,  Pocken  vermehrt  ge- 
funden. 

§ 96.  Qualitative  Bestimmung  der  hauptsächlichsten  Bestand- 
theile  des  Urins. 

Bevor  man  zur  qualitativen  Bestimmung  der  Urinbestandtheile 
schreitet,  hat  man  Folgendes  zu  berücksichtigen: 

1)  die  Menge  des  in  24  Stunden  entleerten  Urins,  welche  innerhalb 
dieser  Zeit  in  der  Norm  durchschnittlich  1100  bis  1200  ccm  bei 
Frauen  und  1200  bis  1400  ccm  bei  Männern  beträgt;  sie  kann 
mehr  oder  minder  bedeutend  vermehrt  (Polyurie  bei  Diabetes, 
chronischer  Nephritis  vor  dem  Endstadium,  nach  reichlicher 
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Flüssigkeitszufuhr,  Verletzung  des  vierten  Ventrikels,  lebhaften 
Gemüthsbewegungen,  bei  Resorption  bedeutender  Exsudate)  oder 
vermindert  sein  (Oligurie)  oder  selbst  die  Urinausscheidung  ganz 
fehlen  (Anurie)  bei  hydropischen  Affectionen  während  ihrer  Zu- 
nahme, bei  Herzkrankheiten,  bei  acuter  Nephritis,  bei  chronischer 
Nephritis  im  Endstadium,  bei  Urämie,  nach  reichlichen  Sch  weissen, 
Durchfällen,  bei  Cholera,  bei  Neurosen  (Anuria  hysterica),  bei 
Fieber. 

2)  Das  specifische  Gewicht  des  Urins,  welches  unter  normalen 
Verhältnissen  mit  der  Harnmenge  in  innigem  Zusammenhänge 
steht  und  im  Mittel  1,020  beträgt,  ist  vermittelst  des  Heeler’- 
schen  Urometers  zu  bestimmen.  Unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen steht  das  spec.  Gewicht  in  geradem  Gegensatz  zur  Urin- 
menge; ist  diese  z.  B.  durch  Getränke  vermehrt,  so  fällt  das 
spec.  Gewicht  und  umgekehrt,  infolge  des  relativ  vermehrten 
oder  verminderten  Gehalts  an  festen  Bestandtheilen.  — Eine  Ver- 
mehrung des  spec.  Gewichts  bei  vermehrter  Urinmenge  beobachtet 
man  bei  Diabetes  mellitus  (bis  zu  1,0J0  und  mehr)  infolge  des 
Zuckergehalts  des  Urins;  eine  Verminderung  bei  Diabetes  insi- 
pidus  (1,003  und  noch  geringer)  und  bei  Schrumpfniere.  Eiweiss 
im  Urin  übt  dagegen  kaum  einen  merklichen  Einfluss  auf  das 
spec.  Gewicht  des  Urins  aus. 

• Aus  dem  specifischen  Gewicht  des  Urins  kann  man  annähernd 
die  Menge  der  ausgeschiedenen  festen  Bestandtheile  berechnen,  indem 
man  die  beiden  letzten  Decimalen  der  spec.  Gewichtszahl  mit  2 
(TRAPp’scher)  oder  mit  2,33  (HÄSER’scher  Coefficient)  multiplicirt 
und  so  das  Gewicht  der  in  1000' ccm  Urin  enthaltenen  festen  Be- 
standtheile in  Grammen  erhält,  woraus  sich  dann  leicht  die  für  die 
24stündige  Urinmenge  betreffende  Zahl  berechnen  lässt. 

3)  Die  Farbe  des  Urins.  Die  Farbe  des  normalen  Urins  ist  bern- 
stein-,  wein-  oder  rothgelb. 

Um  die  Farbe  des  Urins  richtig  beurtheilen  zu  können,  muss 
derselbe  in  einem  rein  weissen  Glasgefäss  oder  in  einem  weissen 
Porzellantopf  betrachtet  werden,  nachdem  etwa  vorhandene  Trübun- 
gen vorher  beseitigt  worden  sind. 

Abnorm  gefärbt  ist  der  Urin  durch  Blutfarbstoff.  Die  dadurch 
bedingten  Färbungen  sind  sehr  verschieden,  je  nachdem  das  Blut- 
roth  an  Blutkörperchen  gebunden  oder  aufgelöst,  zersetzt  oder  unver- 
ändert in  grosser  oder  geringer  Menge  im  Urin  enthalten  ist,  und 
können  wechseln  vom  Blutroth  durch  Braun  bis  züm  Braun-,  selbst 
Tintenschwarz. 

Durch  Gallenfarbstoffe  wird  der  Urin  gelbgrün  bis  bierbraun, 
zuweilen  braungrün,  selbst  schwarz  gefärbt. 
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Kirsch-  oder  .purpurroth  ist  der  Harn  nach  Santoningebrauch, 
wenn  er  alkalisch  ist,  oder  der  saure  gelbe  Santoninharn  wird  nach 
Zusatz  von  Aetzkali  kirsch-  oder  purpurroth. 

Nach  Gebrauch  von  Rheum  und  von  Senna  geht  die  Chryso- 
phansäure  in  den  Urin  über  und  ist  dieser  dann  bei  alkalischer 
Reaction  bräunlich  und  selbst  tief-blutroth,  wird  aber  durch  Zusatz 
von  Mineralsäuren  heller,  lichtgelb,  während  Blutfarbstoff  enthal- 
tender Urin  durch  genannte  Säuren  nicht  aufgehellt,  vielmehr  dunk- 
ler wird.  i 

Nach  dem  äusserlichen  oder  innerlichen  Gebrauche  von  Carbol- 
säure,  Resorcin,  Hydrochinon,  Brenzcatechin,  Naphtholin  etc.  nimmt 
der  Urin  bisweilen  eine  grünlich  schwarze,  selbst  ganz  schwarze 
Farbe  an  (Carbolharn). 

4)  Der  Geruch  des  Urins  ist  im  Ganzen  ohne  Bedeutung.  Wird 
er  aber  schon  nach  Ammoniak  riechend  entleert,  so  kann  man 
ein  primäres  oder  secundäres  katarrhalisches  oder  entzündliches 
Leiden  der  Blasenschleimhaut  annehmen.  Der  diagnostisch  wich- 
tigste Geruch  ist  der  obstartige,  sog.  Apfelgeruch  des  Urins  bei 
Diabetes.  Ausserdem  gehen  nach  dem  Einnehmen  von  Terpentin, 
Copaivbalsam  etc.  auffälige  Riechstoffe  in  den  Harn  über. 

5)  Die  Transparenz  des  Urins.  Frisch  entleerter  normaler  Urin 
ist  immer  klar  und  durchsichtig ; nach  einigem  Stehen  aber  können 
sich  Schleimwölkchen  (Schleimkörperchen  und  Epithelien  der- 
Harnwege  enthaltend),  sog.  Nubecula  bilden.  Nach  längerem 
Stehen  können  sich  bei  nicht  eingetretener  alkalischer  Gährung 
Sedimente  von  Harnsäure,  harnsauren  Salzen  und  oxalsaurem 
Kalk  bilden. 

Enthält  der  Urin  Blut,  Eiter,  Fett  etc.,  dann  ist  derselbe  trübe, 
opak.  — Wenn  die  Alkalescenz  des  Urins  durch  fixe  Alkalien  be- 
dingt ist,  dann  wird  er  klar  oder  trübe  entleert  oder  wird  jeden- 
falls bald  trübe,  wenn  aber  durch  Ammoniak,  dann  ist  er  gleich 
bei  der  Entleerung  trübe  infolge  vorhandener  Bacterien  und  aus- 
geschiedener Erdphosphate,  denen  constant  zahlreiche  Ammoniak- 
magnesiaphosphatkry stalle  beigemengt  sind. 

6)  Die  Reaction  des  Urins  ist  bekanntlich  sauer  und  nimmt  diese 
saure  Reaction  sehr  oft,  besonders  wenn  der  Urin  harnsaure  Salze 
abscheidet,  noch  einige  Zeit  nach  der  Entleerung  zu.  Bedingt 
wird  die  saure  Reaction  in  einzelnen  Fällen  durch  wirklich  freie 
Säuren  (Milch-,  Kohlen-,  Harnsäure)  oder  durch  saure  Salze. 

Die  alkalische  Reaction  des  Urins  wird  bedingt  durch  kohlen- 
saures Ammoniak  infolge  Zersetzung  des  Urins,  oder  durch  fixe 
Alkalicarbonate. 

Zur  Prüfung  der  Reaction  des  Urins  darf  kein  sehr  stark 
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geröthetes  Lackmuspapier  verwendet  werden.  Nicht  selten  färbt 
derselbe  Urin  das  rotlie  Lackmuspapier  schwach  blau  und  das  blaue 
schwach  roth  (amphotere  Reaction). 

Bei  alkalischer  Reaction  des  Urins  hat  man  zu  untersuchen, 
ob  dieselbe  durch  Ammoniak  oder  ein  fixes  Alkali  bedingt  ist.  Wird 
das  durch  Eintauchen  in  den  Urin  blaugefärbt  gewordene  Lackmus- 
papier einige  Zeit  nach  dem  Trocknen  wieder  roth,  dann  ist  die 
alkalische  Reaction  durch  Ammoniak  bedingt,  welches  sich  beim 
Trocknen  verflüchtigt  hat.  — Ein  anderes  Verfahren  ist  folgendes: 
Man  dampft  etwa  zehn  Tropfen  des  alkalischen  Urins  in  einem  Uhr- 
glas rasch  ein,  wodurch  das  etwa  vorhandene  kohlensaure  Ammo- 
niak ausgetrieben  wird.  Ist  die  betreffende  Urinmenge  bis  auf  etwa 
zwei  Tropfen  eingedampft,  so  wird  dieselbe  dann  entschieden  sauer 
reagiren,  wenn  die  vorherige  alkalische  Reaction  nur  durch  Ammo- 
niak bedingt  war,  dagegen  noch  alkalisch  reagiren,  wenn  ein  fixes 
Alkali  die  Ursache  der  alkalischen  Reaction  war. 

§ 97.  Kurze,  chemische  Untersuchung.  Um  bei  der  Kranken- 
untersuchung einen  raschen  Ueberblick  über  die  Beschaffenheit  des 
Urins  zu  gewinnen,  prüft  man  zunächst  dessen  Reaction,  dann  kocht 
man  ihn. 

War  der  Urin  sauer  und  trübe,  und  hellt  sich  die  Trübung 
durch  Erwärmen  auf,  so  sind  Urate  die  Ursache  der  Trübung. 

War  der  Urin  anfangs  hell  und  trübt  sich  beim  Kochen,  dann 
enthält  er  Phosphate  oder  Eiweiss.  Sind  Phosphate  vorhanden,  so 
verschwindet  die  Trübung  nach  Zusatz  von  Salpetersäure;  ist  dagegen 
die  Trübung  durch  Eiweiss  bedingt,  so  wird  diese  durch  Zusatz 
von  Salpetersäure  nicht  alterirt  oder  sogar  stärker. 

War  der  Urin  trübe  und  bleibt  es  beim  Erwärmen  auch  nach 
Zusatz  von  Salpetersäure,  so  ist  Schleim,  Eiter' zu  vermuthen. 

Hierauf  kann  man  zur  Aufsuchung  von  anderen  Stoffen  schrei- 
ten, deren  Vorhandensein  nach  den  übrigen  Krankheitssymptomen 
sich  vermuthen  lässt. 

Die  pathologischen  Bestandtheile  des  Urins  sind  oben  (§§  92 
bis  95)  angegeben  worden. 

§ 98.  Specielle  chemische  Untersuchung.  Von  entscheidendem 
Werth  für ‘die  Diagnose  und  Prognose  und  daher  qualitativ  nach- 
zuweisen sind:  Eiweiss,  Zucker  (Inosit  kommt  nur  sehr  selten  im 
Urin  vor),  Leucin  und  Tyrosin,  Gallenfarbstoffe,  Gallensäuren,  oxal- 
saurer  Kalk,  ferner  Kochsalz,  Harnstoff’  und  Harnsäure.  Die  Quan- 
tität wird  bei  der  Probe  meist  abgeschätzt. 

1)  Eiweiss.  Will  man  ganz  sicher  sein,  ob  ein  Urin  Eiweiss  ent- 
hält oder  nicht,  so  macht  man  gewöhnlich  mehrere  verschiedene 
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Proben.  Zunächst  aber  überzeugt  man  sich,  dass  der  Urin  frei 
von  ei  weisshaltigen  Verunreinigungen  (Menstrualblut , Sputa, 
Samen  etc.)  ist.  Ist  der  Urin  trübe,  so  muss  er  so  oft  filtrirt 
werden,  bis  das  Filtrat  klar  ist.  Sodann  untersucht  man  die 
Reaction  des  Urins. 

Die  empfehlens werthesten  Proben  sind  folgende:. 

a)  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocy  ankalium.  Man  macht 
den  zu  prüfenden  Harn  mit  Essigsäure  stark  sauer  und  fügt 
dann  demselben  vorsichtig  ein  bis  drei  Tropfen  einer  concentrirten 
wässerigen  Ferrocyankaliumlösung  hinzu.  Beim  Vorhandensein 
von  Albumin  entsteht  sofort  eine  Trübung  und  beim  Hinstellen 
eine  flockige  Ausscheidung.  Nach  Hofmeister  die  empfindlichste 
aller  Eiweissproben,  welche  alle  Eiweisskörper,  aber  nicht  Pep- 
ton fällt. 

b)  Probe  mit  Salpetersäure  in  der  Kälte.  Man  setzt  dem  fil- 
trirten  (nicht  erwärmten)  Urin  Salpetersäure  zu,  wodurch  bei 
Gegenwart  von  Eiweiss  eine  intensive  weisse  Trübung  (Acidal- 
bumin,  welches  sich  durch  seine  Löslichkeit  in  viel  Wasser  charak- 
terisirt)  entsteht.  Ist  aber  nur  wenig  Eiweiss  im  Urin  vorhanden, 
so  kann  die  geringe  Trübung  übersehen  werden,  oder  aber  die  be- 
wirkte Trübung  kann  von  anderen  vorhandenen  Stoffen  (z.  B. 
von  harnsauren  Salzen)  abhängen  und  einen  Eiweissgehalt  Vor- 
täuschen. Die  durch-  harnsaure  Salze  entstandene  Trübung  jedoch 
wird  durch  Erhitzen  wieder  verschwinden. 

c)  Kochprobe  mit  Salpetersäurezusatz.  Filtrirter  neutraler 
oder  alkalischer  Urin  wird  im  Reagensglas  mit  Essigsäure  sauer 
gemacht  und  dann  gekocht,  wodurch  bei  starkem  Eiweissgehalt 
eine  flockige  Gerinnung,  bei  geringem  dagegen  nur  eine  Trübung 
entsteht.  Um  durch  eine  möglicherweise  infolge  von  vorhan- 
denen phosphorsauren  Erden  beim  Kochen  entstehende  Trübung 
nicht  getäuscht  zu  werden,  muss  man  zu  der  trübe  gewordenen 
Probe  nach  dem  Erkalten  etwas  Salpetersäure  zusetzen  und  um- 
schiitteln,  wodurch  die  durch  phosphorsaure  Erden  bedingte 
Trübung  wieder  verschwindet,  die  durch  Eiweiss  bedingte  aber 
nicht.  Diese  Probe  zeigt  schon  0,OO5  bis  0,01  °/0  Eiweiss  an. 

d) Probe  mit  Metaphosphorsäure.  Wirft  man  ein  Stückchen 
Metaphosphorsäure  in  den  Urin  oder  rührt  denselben  mit  einem 
Metaphosphorsäurestängelchen  in  einem  Uhrglase  an,  so  entsteht 
ein  Eiweissniederschlag,  welcher  im  Ueberschuss  der  Säure  weder 
löslich  ist. 

e)  Probe  mit  dem  Eiweissreagens  von  Stütz.  Man  öffnet 
eine  mit  Natrium quecksilberchlorid,  Kochsalz  und  Citronensäure 
gefüllte  Gelatinekapsel  und  schüttet  den  Inhalt  derselben  in  den 
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Urin,  in  welchem  sieh  dann  bei  vorhandenem  Eiweiss  sofort  ein 
flockiger  Niederschlag  bildet.  Zur  Verhütung  von  Harnsäureaus- 
scheidung muss  ein  concentrirter  Urin  zuvor  halb  mit  Wasser 
verdünnt  werden.  Alkaloide  werden  nicht  gefällt. 

Da  das  Eiweiss  sowohl  in  alkalischem  als  auch  in  stark  saurem 
Urin  durch  Kochen  nicht  coagulirt,  so  muss  man  vor  dem  Kochen 
die  Reaction  des  Urins  prüfen  und  alkalischen  Urin  zuvor  vorsichtig 
mit  Essigsäure,  stark  sauren  dagegen  mit  Ammoniak  neutralisiren. 

Nach  dem  Kochen  lässt  man  die  weissen  Eiweissflocken  sich 
auf  dem  Boden  des  Probirgläschens  äbsetzen.  Die  Höhe  dieses 
Bodensatzes  nach  24  stündigem  Stehen  vergleicht  man  mit  der  Höhe 
der  ganzen  Flüssigkeitssäule.  Bei  fortlaufenden  Beobachtungen 
kann  man  auf  diese  Weise  leicht  die  Zu-  oder  Abnahme  des  Eiweisses 
constatiren. 

Sind  die  Eiweissflocken  rothbräunlich,  so  enthält  der  Urin  Blut- 
farbstoff; das  Eiweiss  stammt  dann  ganz  oder  theilweise  aus  dem 
Serum  des  im  Urin  enthaltenen  Blutes.  Ob  nur  solches  oder  auch 
für  sich  transsudirtes  oder  aus  Eiterserum  stammendes  Eiweiss  im 
Urin  enthalten  ist,  lässt  sich  aus  der  dunkleren  oder  helleren  Fär- 
bung der  Eiweissflocken  und  aus  der  Untersuchung  des  Sedimentes 
entnehmen. 

Vermittelst  des  EsBACH’schen  Albuminimeters1  vermag  man 
eine  ziemlich  genaue  quantitative  Bestimmung  des  im  Urin  ent- 
haltenen Albumins  zu  erreichen. 

Hemialbumose  (Propepton)  ist  eine  Zwischenstufe  zwischen 
Eiweiss  und  Pepton. 

Han  versetzt  den  Urin  mit  5 bis  10  Tropfen  Essigsäure  und  1/ß 
seines  Volumens  concentrirter  Kochsalzlösung  und  kocht.  Ein  hier- 
bei entstandener  Niederschlag  (Eiweiss)  wird  heiss  abfiltrirt'.  Tritt 
etwa  beim  Erkalten  oder  bei  fernerem  Zusatz  Vtm  Kochsalz  in  der 
abfiltrirten  Flüssigkeit  eine  Trübung  ein,  welche  beim  Erwärmen 
sich  wieder  löst,  dann  ist  Hemialbumose  vorhanden. 

Das  Pepton  kommt  nie  im  Urin  Gesunder,  wohl  aber,  meist 
in  kleinen  Mengen,  ausser  bei  Albuminurie  auch  selbständig  als 
Peptonurie  bei  Resorption  eitriger  Exsudate,  bei  Pneumonie, 
Phthise,  acutem  Rheumatismus,  Phosphorvergiftung,  Magencar- 
cinom,  Typhus  abdominalis,  Puerperalfieber  etc.  vor.  Das  Pepton 
lässt  sich  nur  durch  ein  sehr  complicirtes  Verfahren  aus  dem  Urin 
dar  stellen. 

2)  Zucker.  Die  Anwesenheit  von  Zucker  im  Urin  ist  zu  vennuthen, 
wenn  die  Farbe  desselben  eine  grünlichgelbe,  zugleich  das  spec. 


1 Zu  beziehen  von  Fkanz  Hugeeshoff  in  Leipzig  für  3 M.  50. 
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Gewicht  desselben  ein  hohes,  selbst  bis  l,05ü  ist  und  der  Urin  in 
reichlicher  Menge  entleert  wird. 

Um  den  Zucker  im  Urin  nachzuweisen,  werden  verschiedene 

Methoden  angewendet. 

a)  T rommer  ’sche  Probe:  Von  dem  von  seinem  etwaigen  Eiweiss- 
gehalt  befreiten  und  hierauf  mit  Thierkohle  entfärbten  Urin  ver- 
dünne man  15  bis  20  Tropfen  mit  4 bis  5 ccm  Wasser  und  setze 
1/2  ccm  einer  Lösung,  die  man  durch  Eintröpfeln  von  gelöstem 
schwefelsauren  Kupfer  in  Natronlauge  in  der  Kälte  erhalten  hat, 
hinzu.  Hierauf  erwärme  man  die  Flüssigkeit  bis  nahe  zum  Sieden, 
wonach  sich  bei  Gegenwart  von  Zucker  im  Urin  an  der  Ober- 
fläche eine  gelbrothe  Wolke  bildet,  welcher  bald  ohne  weiteres 
Eidiitzen  eine  Abscheidung  von  gelbem  oder  rothem  Kupferoxy- 
dul nachfolgt. 

Eine  andere  Form  der  Tr  ommer  'sehen  Probe  ist  folgende: 
Man  nimmt  2 ccm  des  von  Eiweiss  befreiten  Harns,  giesst  reichlich 
Solut.  Kali  caustici  zu,  setzt  hierzu  3 Tropfen  einer  2 °/0  Solut. 
Cupri  sulfurici  und  erwärmt. 

b)  Um  ganz  sicher  zu  sein,  dass  die  Reduction  des  Kupferoxyds  von 
der  Gegenwart  von  Zucker  und  nicht  von  anderen  im  Urin  ent- 
haltenen Körpern  (Harnsäure,  Chloroform,  Chloralhydrat,  Cam- 
pher,  Salicylsäure,  Terpentin,  Cubeben,  Copaivbalsam)  herrührt, 
bereitet  man  sich  noch  eine  sub  a)  beschriebene  Mischung,  welche 
man  ohne  jedes  Erwärmen  6 bis  10  Stunden  bei  Seite  stellt.  Erfolgt 
während  dieser  Zeit  eine  Ausscheidung  von  Kupferoxydul,  so  ist 
die  Gegenwart  von  Harnzucker  erwiesen. 

c)  Nylander-Böttger’scheProbe:  Das  Ny  lan  der ’sche  Reagens 
wird  in  folgender  Weise  bereitet:  4 g Seignettesalz  werden  in 
100  g mässig  erwärmter  Natronlauge  von  8 °/0  Na30  = 10°/0 
NaOH-Gehalt  (fcpec.  Gew.  = l,n5  bei  15°  C.)  gelöst  und  dieser 
Lösung  2 g Bismuthum  subnitricum  unter  Umschütteln  hinzu- 
gefügt. Nach  dem  Erkalten  eventuell  filtriren  durch  Glaswolle. 
Setzt  man  zu  10  ccm  einer  albuminfreien  und  entfärbten  Urin- 
probe 1 ccm  des  obigen  Reagens  und  kocht  die  Mischung  1 bis 
3 Minuten  lang,  dann  wird  das  Wismuthhydroxyd  bei  Gegenwart 
von  Harnzucker  unter  Schwarzfärbung  reducirt.  Die  geringste 
Schwarz-  oder  Graufärbung  des  schneeweissen  Wismuthsalzes 
zeigt  die  Gegenwart  des  Harnzuckers  an. 

d)  Fischer- Jack’sche  Phenylhy dracin-Probe:  Man  erwärmt 
in  einem  Reagensglas  10  ccm  eiweissfreien  Urin  mit  0,5  g salz- 
saurem Phenyllrpdracin  und  l,0g  essigsaurem  Natron  l/2  Stunde 
lang  auf  dem  Wasserbade  und  stellt  es  dann  in  ein  mit  kaltem 
Wasser  gefülltes  Glas.  Bei  grösseren  Mengen  Zucker  entsteht 
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sofort  ein  schon  makroskopisch,  bei  kleinen  Mengen  Zucker  nach 
einigen  Stunden  ein  mikroskopisch  sichtbarer  Niederschlag  von 
feinen  gelben  Nadeln,  einer  Verbindung  von  Phenylhydracin  mit 
Traubenzucker  (Phenylglycosazon). 

e)  Lehmann 'sehe  Probe:  Setzt  man  einer  massigen  Menge  albu- 
minfreien, diabetischen  Urins  etwas  Hefe  zu,  so  tritt  bald,  be- 
sonders bei  einer  Temperatur  von  15  bis  20°,  Gährung  und  die 
Entwickelung  von  Kohlensäure  ein. 

Sämmtliche  Proben  sollen  für  Spuren  von  Zucker  nicht  zuver- 
lässig sein,  weil  auch  andere  Stoffe  diese  Reactionen  zuweilen  geben 
können  (Seegen). 

Zum  Nachweis  ganz  geringer  Zuckermengen  (0n  bis  0,2°/0)  im 
Harn  dient: 

f)  die  Seegen 'sehe  Probe:  Der  Harn  wird  durch  Blutkohle  fil-  - 
trirt,  die  Kohle  auf  dem  Filter  mit  destillirtem  Wasser  gewaschen 
und  das  Waschwasser  mit  sehr  wrenig  frisch  bereiteter  Feh- 
ling'scher  Lösung  und  Kochen  geprüft. 

Im  Zweifelsfalle  wird  das  Waschen  ein-  bis  zweimal  wiederholt 
und  die  Probe  von  Neuem  angestellt. 

Nach  dem  Kochen  muss  das  Probirröhrchen  noch  einige 
Minuten  aufbewahrt  werden,  weil  die  Reaction  — Niederschlag 
von  rothem  Kupferoxydul  — nicht  immer  sofort  eintritt. 

g)  Quantitative  Analyse.  Ein  sehr  einfaches  Y erfahren  zu  ein  er 
genauen  quantitativen  Analyse  eines  zuckerhaltigen  Harns,  welches 
mit  Hülfe  zweier  titrirter  Limousin 'scher  Tropfenzähler  (von 
der  Salomonisapotheke  in  Leipzig  zu  beziehen),  einer' frisch  be- 
reiteten Fehling 'sehen  Kupfervitriollösung,  einiger  Reagens- 
gläser und  einer  Spirituslampe  innerhalb  weniger  Minuten  aus- 
geführt werden  kann,  ist  folgendes: 

Der  eine  auf  1 ccm  = 1 ,0 ginhalt  graduirte  Cylinder-Tropfen- 
zähler  wird  vermittelst  Druck  auf  den  kleinen  Gummiballon  so 
weit  mit  dem  zu  untersuchenden  Urin  gefüllt,  dass  der  untere 
convexe  Rand  des  Meniscus  der  Flüssigkeit  die  Marke  von  oben 
eben  berührt.  — Durch  Zusammendrücken  des  Ballons  tropft 
man  dann  den  1 ccm  Harn  aus  und  zählt  die  Tropfenzahl,  welche 
zwischen  18  bis  24  Tropfen  schwankt. 

Der  auf  2 ccm  Inhalt  graduirte  Cylinder- Tropfenzähler  dient 
zum  Abmessen  von  2 ccm  einer  frischen  Fehling’schen  Kupfer- 
vitriollösung, welche  derart  bereitet  ist,  dass  10  ccm  derselben 
durch  0,05  g Harnzucker  reducirt  werden.  2 ccm  jener  Lösung 
entsprechen  mithin  0,01  g Harnzucker. 

Die  2 ccm  Fehling 'scher  Lösung  werden  in  einem  Reagens- 
gläschen mit  ebensoviel  destillirtem  Wasser  verdünnt. 
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Hierauf  erhitzt  man  diese  verdünnte  Fehling’sche  Lösung 
bis  eben  zum  Kochen  und  tröpfelt  dann  aus  dem  1 ccm  Harn  ent- 
haltenden Cylinder-Tropfenzähler  1 bis  2 Tropfen  in  die  erhitzte 
Lösung,  schüttelt  um  und  kocht  wieder,  setzt  dann  wieder  1 bis 
2 Tropfen  zu  und  fährt  in  dieser  Weise  abwechselnd  so  lange  fort, 
bis  die  blaue  Farbe  der  Kupfervitriollösung  gänzlich  verschwunden 
ist.  Die  zur  Reducirung  verwendete  Zahl  der  Tropfen  Harn  muss 
genau  gemerkt  werden. 

Will  man  nun  wissen,  wie  viel  Gramm  Zucker  1 Liter  Urin 
enthält,  so  multiplicirt  man  die  Tropfenzahl,  welche  1 ccm  Harn 
ergeben  hat,  mit  10  und  dividirt  diese  Summe  durch  die  zur 
Reducirung  von  2 ccmFeliling’scherLösungverwendeteTropfen- 
zahl  Harn.  — Der  so  erhaltene  Quotient  giebt  den  Gehalt  eines 
Liter  Harn  an  Harnzucker. 

Gesetzt  z.  B.  1 ccm  Harn  hätte  20  Tropfen  ergeben  und  es 
wären  7 Tropfen  Harn  zur  Reducirung  erforderlich  gewesen, 
dann  wäre  der  Ansatz  folgender: 


10  X 20  200 


28, 57  g = 2,ä57«/c 


Wenn  10  Tropfen  Harn  nöthig  waren,  wird  ein  Liter  Harn 
20  g oder  2°/0  Harnzucker  enthalten. 

Die  Untersuchungsmethode,  sowie  die  Art  der  Berechnung 
des  Gehaltes  an  Zucker  sind  mithin  sehr  einfach  und  sehr  leicht 
ausführbar. 

3)  Blut  und  Blutfarbstoff.  Durch  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Harnsedimentes  lassen  sich  noch  Spuren  von  Blut 
nachweisen.  Die  rothen  Blutkörperchen  erscheinen  aber  hier 
nicht  geldrollenförmig ; ihre  Form  ist  häufig  verändert  (gequollen, 
geschrumpft,  stechapfelförmig). 

Den  Blutfarbstoff  erkennt  man  1)  durch  die  Spectralanalyse, 
2)  durch  die  Häminprobe:  Man  erwärmt  nach  Zusatz  von  Eis- 
essig und  einer  Spur  Kochsalz  bis  zum  Sieden  und  dampft  lang- 
sam ab;  es  bilden  sich  dann  braungelbe  rhombische  Krystalle 
von  salzsaurem  Hämatin ; 3)  durch  die  Heller ’sche  Probe:  Man 
macht  den  Urin  durch  Kalilauge  stark  alkalisch  und  kocht,  wobei 
die  sonst  ausfallenden  weissen  Erdphospliate  durch  den  Blutfarb- 
stoff rothbraun  erscheinen;  4)  durch  die  Reaction  mit  Tinctura 
Guajaci  (van  Deen’sclie  Probe).  Man  überschichtet  in  einem 
Reagensglas  eine  aus  Tinctura  Guajaci  und  Oleum  Terebinth. 
ozonisat.  ana  bereitete  Mischung  vorsichtig  mit  Urin;  bei  vor- 
handenem Blutfarbstoff  entsteht  ausser  einem  sclimutzigweissen 
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Harzniederschlage  ein  indigoblauer  King,  welch  blaue  Färbung 
sich  durch  Schütteln  dem  ganzen  Gemisch  mittheilt. 

4)  Leucin  und  Tyrosin.  Diese  beiden  vorzugsweise  im  Urin  von 
an  acuter  gelber  Leberatrophie  Leidenden  vorkommenden  Körper 
setzen  sich  bisweilen  als  grüngelbliche,  lockere  Sedimente  ab, 
welche,  auf  dem  Objectglase  verdunstet,  unter  dem  Mikroskope 
Krvstalle  von  beiden  Substanzen  zeigen. 

Nachdem  der  etwa  eiweisshaltige  Urin  durch  Kochen  vom 
Eiweiss,  sowie  durch  basisch-essigsaures  Bleioxyd  von  den  Farb- 
und  Extractivstoffen  befreit  und  filtrirt  worden  ist,  fällt  man  das 
überschüssige  Blei  durch  Schwefelwasserstoff  und  engt  die  klare 
Flüssigkeit  ein.  Nach  24  Stunden  ist  das  Tyrosin  ausgeschieden, 
welches  man  dann  aus  heissem  Wasser  umkrystallisirt.  Es  bildet 
dann  eine  zusammenhängende,  schneeweisse,  seideglänzende  Masse, 
die  aus  langen,  zusammengelagerten  Nadeln  besteht,  welche  selbst 
wieder  aus  sehr  feinen,  sternartig  gruppirten  Nädelchen  gebildet  sind. 

Zur  Gewinnung  des  Leucins  behandelt  man  den  Abdampfrück- 
stand zunächst  so  lange  mit  kaltem  absoluten  Alkohol,  als  dieser 
noch  etwas  aufnimmt  und  zieht  ihn  hierauf  mit  siedendem  Alkohol 
von  gewöhnlicher  Stärke  aus,  wobei  meistens  eine  zähe,  dunkel- 
braune, in  Wasser  lösliche  Substanz  zurückbleibt,  welche  den  Rest 
des  Tyrosins  enthält.  Die  zuletzt  erhaltene  alkoholische  Lösung 
scheidet  nach  dem  Verdunsten  und  längerem  Stehen  des  syrupför- 
migen  Rückstandes  das  etwa  vorhandene  Leucin  ab,  welches  unter 
dem  Mikroskope  als  rundliche,  meist  gelblich  gefärbte,  zum  Theil 
concentrisch  gestreifte,  hier  und  da  auch  mit  feinen  Spitzen  be- 
setzte Kugeln  erscheint. 

5)  Gallenstoffe.  Giesst  man  in  ein  nach  unten  spitz  zulaufendes 
Reagensglas  etwa  3 cm  hoch  concentrirte,  durch  Stehen  im  Licht 
etwas  zersetzte  Salpetersäure  und  überschichtet  diese  vermittelst 
einer  Pipette  mit  dem  zu  prüfenden  Urin,  so  beginnt  bei  Anwesen- 
heit von  vielem  Gallenfarbstoff  (hauptsächlich  Bilirubin)  an  der 
Berührungsstelle  der  beiden  Flüssigkeiten  eiü.  prächtiges  Farben- 
spiel mit  einem  schön  grünen  Ringe,  welcher  allmälig  höher 
steigt  und  an  seiner  unteren  Grenze  nach  und  nach  einen  blauen, 
violettrothen  und  endlich  gelben  Ring  zeigt  (Gm el in’ sehe  Probe).' 

Kleine  Mengen  Gallenfarbstoff  im  Urin  erkennt  man  auch  durch 
Zusatz  von  Chloroform.  Man  füllt  ein  Reagensglas  mit  dem  galle- 
haltigen Urin  fast  ganz  voll,  giebt  einige  Tropfen  Essigsäure  und 
1 bis  2 ccm  Chloroform  dazu,  schliesst  mit  dem  Daumen  und  kehrt 
das  Glas  20  bis  30 mal  um.  Bei  vorhandenem  Bilirubin  bildet  sich 
nach  kurzer  Zeit  ein  gelber  Bodensatz.  Giesst  man  den  Urin  ab-, 
giebt  ein  gleiches  Volumen  Wasser  und  einen  Tropfen  Natronlauge 
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hinzu,  schüttelt  und  überschichtet  dann  das  alkoholfreie  Chloroform 
mit  Salpetersäure,  so  erhält  man  die  G m e 1 i n 'sehen  Farbenringe. 

Um  Gallen  säuren  nachzuweisen,  versetze  man  eine  geringe 
Menge  albuminfreien  Urins  mit  wenigen  Tropfen  einer  Zuckerlösung 
(1 : 500)  und  darauf  tropfenweise  mit  2/3  concentrirter  Schwefel- 
säure, bis  die  Mischung  50  bis  70°  C.  warm  geworden  ist.  Bei  An- 
wesenheit von  Gallensäuren  über  0,g°/0  färbt  sich  die  Mischung 
prächtig  purpurviolett. 

6) Indican.  Zum  Nachweis  des  Indicans  mischt  man  gleiche 
Volumina  von  Harn  und  Salzsäure  und  setzt  dann  einige  Tropfen 
einer  filtrirten  Chlorkalklösung  (1  : 20)  zu,  wodurch  es  in  Indigo 
zersetzt  und  hierdurch  der  TIarn  je  nach  der  Menge  des  Indican- 
gehaltes  mehr  oder  minder  blau  gefärbt  wird.  Setzt  man  dann 
noch  Chloroform  hinzu  und  schüttelt  ganz  mässig,  dann  setzt  sich 
das  Indigo  als  blaugefärbte  Schicht  am  Boden  ab. 

7)  Urobilin.  Ein  urobilinreicher  Urin  zeigt  im  Spektrum  einen 
Absorptionsstreifen  zwischen  Grün  und  Blau.  — Vermischt  man 
den  Urin  mit  5 Tropfen  einer  10°/oigen  wässerigen  Chlorzink- 
lösung und  setzt  dann  Ammoniak  so  lange  zu,  bis  der  entstandene 
Niederschlag  sich  unter  Umschütteln  wieder  löst,  dann  beobachtet 
man  nach  dem  Absetzen  der  ausgefällten  Phosphate  eine  eigen- 
thümliche  rosenrotli-grünliche  Fluorescenz. 

8)  Oxalsäure r Kalk,  welcher  bei  gleichzeitig  im  Urin  vorhan- 
denem sauren  phosphorsauren  Natron  gelöst,  häufiger  jedoch  als 
Sediment  mit  Epithelien,  Schleim  und  anderen  Stoffen,  nament- 
lich in  Verbindung  mit  Uraten  vorkommt,  wird  im  Sediment  am 
leichtesten  durch  das  Mikroskop  erkannt  (cf.  § 95  sub  4). 

Vermuthet  man  in  einem  sehr  sauren  Urin  die  Anwesenheit 
von  gelöstem  oxalsauren  Kalk,  dann  sättigt  man  die  freie  Säure 
fast  vollständig  und  lässt  hierauf  diesen  Urin  einige  Zeit  in  einem 
unten  spitz  zulaufenden  Gläschen  stehen.  Sobald  sich  in  der  Spitze 
desselben  ein  Sediment  angesammelt  hat,  giesst  man  die  darüber 
befindliche  Flüssigkeit  ab  und  bringt  nun  etwas  von  dem  zurück- 
bleibenden Rest  auf  einem  Objectgläschen  unter  das  Mikroskop. 

9)  Kochsalz.  Zur  Erkennung  des  Kochsalzes  im  Urin  macht  man 
denselben  durch  Salpetersäure  stark  sauer  und  setzt  dann  einige 
Tropfen  einer  Lösung  von  salpetersaurem  Silberoxyd  hinzu,  welches 
dann  einen  dicken,  weissen,  käsigen,  in  Salz-  und  Salpetersäure 
unlöslichen  Niederschlag  von  Chlorsilber  bildet,  oder  man  dampft 
den  Urin  bis  zur  Syrupconsistenz  ab,  aus  welcher  dann  das  Koch- 
salz in  Würfeln  oder  Oktaedern  herauskrystallisirt. 

Um  die  Quantität  des  Kochsalzes  im  Urin  zu  schätzen,  wird 
eiweissfreier  Urin  zunächst  mit  etwas  Salpetersäure  angesäuert,  um 
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einen  Niederschlag  von  phosphorsaurem  Silberoxyd  zu  verhüten. 
Sind  Urate  im  Urin  vorhanden,  so  werden  diese  durch  gelindes  Er- 
wärmen gelöst.  Setzt  man  nun  einer  kleinen  Quantität  eines  der- 
artig hergerichteten  Urins  in  einem  Probirgläschen  einen,  höchstens 
zwei  Tropfen  einer  Lösung  von  1 Theil  Silbersalpeter  auf  8 Theile 
destillirtes  Wasser  zu,  so  sinkt  die  zugesetzte  salpetersaure  Silber- 
oxydlösung  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  als  ein  weisser,  käsiger 
Klumpen  von  Chlorsilber  zu  Boden.  Schüttelt  man  hierauf  das 
Gläschen,  so  theilt  sich  bei  annähernd  normalem  Kochsalzgehalt  des 
Urins  der  Klumpen  in  zusammenhängende,  consistente  Flöckchen. 
Je  weniger  Kochsalz  im  Urin  enthalten  ist,  desto  weniger  compact 
wird  der  Klumpen  und  zerfällt  beim  Schütteln  in  ein  Wölkchen  von 
Molekülen.  Enthält  der  Urin  nur  ein  Minimum  von  Kochsalz,  dann 
entsteht  kaum  ein  weisses  Nebelchen,  welches  bei  leichtem  Schütteln 
dem  Auge  ganz  entschwindet.  Aus  der  grösseren  Cohäsion  des 
käsigen  Niederschlags  lässt  sich  auf  vermehrten  Kochsalzgehalt 
schliessen. 

10)  Harnstoff.  Man  dampfe  15  bis  20  g eiweissfreien  Urin  im 
Wasserbade  bis  zur  S}Trupconsistenz  ein  und  behandle  dann  den 
Rückstand  wiederholt  so  lange  mit  Alkohol,  bis  ein  Tropfen, 
auf  einem  Uhrglase  verdampft,  keinen  Rückstand  mehr  lässt. 
Diese  alkoholische  Lösung  des  Harnstoffs  verdampfe  man  im 
Wasserbade,  worauf  der  Harnstoff  mehr  oder  weniger  gefärbt 
zurückbleibt.  Den  Rückstand  löse  man  in  wenigem  Wasser  auf, 
bringe  einen  Tropfen  davon  auf  ein  Objectglas,  lege  in  diesen 
das  eine  Ende  eines  kurzen  Zwirnfadens,  bedecke  den  Tropfen 
und  die  Hälfte  des  Fadens  mit  einem  Deckgläschen  und  befeuchte 
das  freie  Ende  des  Zwirnfadens  mit  einem  Tropfen  reiner  Sal- 
petersäure. Unter  dem  Mikroskope  beobachtet  man  dann  die 
Bildung  von  aus  salpetersaurem  Harnstoff  bestehenden  Kry- 
stallen,  welche  anfangs  als  l’hombische  Tafeln  oder  kurze  Prismen 
auftreten,  deren  spitze  Winkel  82°  betragen,  sich  jedoch  allmälig 
in  hexagonale  Tafeln  oder  sechsseitige  Prismen  um  wandeln. 

Einen  grösseren  oder  geringeren  Harnstoffgehalt  des  Urins 
zeigt  zur  Genüge  das  Urometer  an,  da  im  normalen  und  in  den 
meisten  pathologischen  Urinen  der  Harnstoffgehalt  dem  specifischen 
Gewichte  sich  ziemlich  proportional  verhält. 

Quantitative  Analysen,  selbst  die  nach  von  Sehrwald  ver- 
einfachter Knop-Hüfner’schen  oder  nach  der  Kj  eldal’schei 
Methode,  sind  noch  zu  umständlich. 

11)  Harnsäure.  In  saurer  Gährung  begriffener  Urin  setzt  häufig 

die  Harnsäure  in  mehr  oder  weniger  gefärbten  Krystallen  ab; 
so  findet  man  namentlich  im  diabetischen  Urin  nicht  selten  nach 
Hagen,  Anleitung.  0.  Auti.  5 
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kurzer  Zeit  die  Harnsäure  als  rothes,  sandiges  Krystallpulver 
am  Boden  des  Gefässes  ausgeschieden. 

\ ermuthet  man  Harnsäure  im  Urin , so  versetze  man  etwa 
200  ccm  desselben  mit  5 ccm  Salzsäure  und  lasse  die  Mischung 
18  bis  24  Stunden  stehen,  nach  welcher  Zeit  die  Harnsäure  in  gefärb- 
ten, theils  auf  der  Oberfläche  schwimmenden,  theils  am  Boden  und 
an  den  Wänden  des  Glases  ansitzenden  Kry  stallen  ausgeschieden 
ist.  Die  abfiltrirten  Krystalle  löse  man  in  mässig  verdünnter  Sal- 
petersäure auf,  wobei  sich  Alloxantin  bildet;  hierauf  verdampfe  man 
diese  Lösung  vorsichtig  bis  zur  Trockne,  wodurch  sich  aus  dem 
Alloxantin  zum  Theil  Alloxan  bildet.  Lässt  man  dann  auf  dieses 
Gemisch  Ammoniakdämpfe  einwirken,  so  entsteht  die  prachtvolle 
purpurrothe  Farbe  von  Murexid,  welche  durch  Zusatz  von  Aetzkali 
in  eine  schöne  violette  oder  blaue  Färbung  übergeht  (Murexid- 
probe). 

Unter  dem  Mikroskope  erscheinen  die  Harnsäurekrystalle  zu- 
weilen gefärbt,  immer  sehr  durchsichtig,  verschieden  gross  und  in 
verschiedenen  Formen,  meist  jedoch  als  glatte  vierseitige  Tafeln 
oder  sechsseitige  Platten  von  rhombischem  Habitus,  aus  welchem 
durch  Abrundung  der  stumpfen  Winkel  Spindel-  und  fassförmige 
Krystalle  entstehen. 

Harnsaures  Natron  erscheint  unter  dem  Mikroskope  als  pris- 
matische Krystalle,  dagegen  harnsaures  Ammoniak  als  concentrisch 
gestreifte,  mit  feinen  Spitzen  versehene  Kugeln. 

Ist  die  Harnsäure  im  Urin  vermehrt,  so  schlägt,  sie  sich  meist 
nach  einigem  Stehen  von  selbst  entweder  rein  oder  in  Verbindung 
mit  Natron  oder  Ammoniak  nieder. 

Da  gewöhnlich  Vermehrung  und  Verminderung  von  Harnstoff 
und  Harnsäure  im  kranken  und  gesunden  Zustand  Hand  in  Hand 
gehen,  so  kann  auch  hier  das  Urometer  mit  Nutzen  verwandt  werden. 

Die  genaue  quantitative  Bestimmung  der  normalen  und  anor- 
malen Urinbestandtheile  erfordert  meist  umständliche  Methoden. 
Man  findet  dieselben  in  Neubauer  und  Vogel’s  Anleitung  zur 
qualitativen  und  quantitativen  Analyse  des  Harns,  welchem  Werke 
zum  grossen  Theile  auch  das  Vorstehende  entlehnt  ist. 


Anweisung  zur  Anstellung  einer  allgemeinen 
klinischen  Krankenuntersuchung. 

§ 99.  Verhalten  am  Krankenbette.  — Am  Krankenbette  darf 
man  nie  vergessen,  dass  der  zu  untersuchende  Kranke  mit  der 
grössten  Humanität  behandelt  werden  muss;  denn  er  besitzt  ebenso 
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wie  der  Gesunde  das  Gefühl  der  Kränkung  und  wird  oft  noch 
von  körperlichen  und  psychischen  Schmerzen  gequält.  Klugheit, 
Wohlwollen  und  Zartgefühl  müssen  sich  in  dem  Arzte  wie  in  dem 
angehenden  Kliniker  vereinigen. 

Am  Krankenbette  findet  der  angehende  Kliniker  mannigfache 
Gelegenheit,  seine  Sinne  zu  üben  und  sich  über  die  empfangenen 
Eindrücke  Rechenschaft  zu  geben,  bevor  er  noch  irgend  eine  Frage 
an  den  Kranken  selbst  richtet.  Es  sei  hier  beispielsweise  nur  an 
die  Fälle  erinnert,  wo  das  Sensorium  des  Kranken  getrübt  ist,  wo 
dieUrtheilskraft  suspendirt  ist,  wie  bei  Idioten,  Geisteskranken  u.s.w. ; 
ferner  an  die  Krankheiten,  welche  sich  durch  eigentümliche  Ge- 
rüche auszeichnen,  z.  B.  Pocken,  Lungengangrän  u.  s.  w. 

§ 100.  I.  Anamnese.  — Nachdem  der  Name,  das  Alter,  das 
Geschlecht,  der  Stand,  die  Beschäftigung,  die  Wohnung  des  Kranken, 
das  Datum  der  Aufnahme  desselben  in  das  Hospital  in  dem  Kranken- 
journal eingetragen  worden  sind,  schreite  man  zunächst  zur  Anam- 
nese. Man  wende  sich  deshalb  an  den  Kranken  selbst  oder,  wenn 
nöthig,  an  Angehörige  desselben. 

Man  erforsche,  ob  sich  der  Patient  im  Allgemeinen  einer  guten 
Gesundheit  erfreut  hat;  ob  er  bisher  und  in  welcher  Weise  er  thätig 
gewesen  ist;  ob  er  an  Thätigkeit  gewöhnt  gewesen  ist,  ob  er  stark 
und  robust,  oder  ob  er  im  Gegenteil  schwächlich,  verzärtelt  und 
an  kräftige  Muskelanstrengungen  nicht  gewöhnt  ist;  ob  er  zuneh- 
mend abgemagert  ist  oder  nicht;  ob  er  Kummer,  Sorgen,  Noth  ge- 
habt oder  ob  er  in  günstigen  Verhältnissen  gelebt  hat ; ob  er  bisher 
auf  dem  Lande  oder  in  der  Stadt  gelebt  hat ; ob  und  welche  Kinder - 
und  andere  Krankheiten  er  überstanden  hat  (z.  B.  Nephritis  nach 
Scharlach,  Encarditis  nach  Gelenkrheumatismus  etc.);  ob  er  einen 
Fall  erlitten,  eine  Quetschung  oder  Verwundung  sich  zugezogen  hat; 
ob  er  mässig  im  Geschlechtsgenuss  und  im  Trinken  gewesen  ist 
oder  nicht;  ob  schon  Anfälle  von  Delirium  tremens  vorhanden 
gewesen  sind,  wie  oft  und  wann  zuletzt. 

Man  frage  den  Kranken,  ob,  wann  und  wann  zuletzt  er  an 
Syphilis  gelitten  hat,  ob  er  Quecksilber  bis  zur  Salivation  genommen 
hat ; ferner,  ob  Scrofulose,  Tuberculose,  Rheumatismus,  Gicht,  Krebs 
oder  andere  Kachexien,  ob  Nervenkrankheiten  in  seiner  Familie 
vorgekommen  sind  und  bei  welchen  Gliedern  derselben,  mithin  ob 
er  erblich  belastet  ist. 

Bei  kranken  Frauenspersonen  frage  man  (natürlich  mit  der 
grössten  Schonung  des  Zartgefühls),  ob  sie  verheirathet  sind  oder 
waren,  ob  sie  bereits  Kinder  (mit  oder  ohne  Kunsthilfe)  geboren 
haben,  wie  viele,  und  wann  die  letzte  Entbindung  stattfand,  ob  sie 
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ihre  Kinder  selbst  genährt  haben;  ferner  ob  sie  abortirt  oder  Fehl- 
geburten überstanden  haben,  wie  oft  und  wann  zuletzt;  ob  sie  jetzt 
schwanger  sind  oder  nicht;  wann  zuerst  die  Menstruation  einge- 
treten ist,  ob  sie  regelmässig  war  oder  nicht,  wann  dieselbe  erwartet 
wird  und  wann  sie  sich  zuletzt  gezeigt  hat,  wie  lange  sie  jedesmal 
dauerte,  ob  die  Blutung  reichlich  oder  sparsam,  dunkel  oder  hell 
gefärbt  war,  ob  geronnene  Blutstücken  dabei  abgingen,  ob  die  Men- 
struation schmerzhaft  war,  ob  sie  bereits  aufgehört  hat,  ob  Fluor 
albus  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Bei  Kindern  erforsche  man,  ob  sie  geimpft  sind,  ob  sie  Spitz- 
pocken, Masern,  Scharlach,  Keuchhusten,  Croup,  Diphtherie,  ob 
sie  Krämpfe  und  wie  oft  gehabt  haben;  ob  sie  Schwämmchen, 
Aphthen,  Diarrhoe,  geschwollene  Leiber  haben  und  allgemein  abge- 
magert sind;  ob  eine  Krankheit  der  Wirbelsäule,  der  Gelenke,  scro- 
fulöse  Geschwülste,  Narben  oder  Fistelgänge  im  Nacken  oder  am 
Halse,  an  den  Kiefern,  hinter  den  Ohren,  ob  Ohren-,  Augenentzün- 
dungen, chronische  Hautausschläge,  Zeichen  hereditärer  Syphilis  etc. 
vorhanden  sind. 

Der  Beruf  bedingt  manchmal  bestimmte  Krankheiten ; so  z.  B. 
incliniren  Schrifsetzer  und  Schriftgiesser,  sowie  Maler  zu  Bleikolik, 
Müller,  Steinhauer,  Tischler  zu  Tuberculose,  Bläser  zu  Emphysem. 

§ 101.  Erforschung  der  ersten  Symptome.  — Hierauf  erforsche 
man,  in  welcher  Weise  und  wann  (Tag  und  Datum  womöglich  noti- 
rend)  die  ersten  Symptome  der  gegenwärtigen  Krankheit  aufgetreten 
sind  und  ob  irgend  eine  Ursache,  nachweisbare  oder  wahrscheinliche 
beschuldigt  werden  kann;  ferner,  ob  die  Krankheit  mit  Fieber- 
erscheinungen, mit  Schüttelfrost  (Dauer  desselben),  Schauern,  Kälte- 
gefühl über  den  Bücken,  Hitze,  trockener,  heisserHaut  oder  Schweiss, 
Durst,  mit  Uebelkeiten,  Erbrechen,  mit  unangenehmen  Empfin- 
dungen oder  Schmerzen  und  Angstgefühl  in  der  Magengrube,  mit 
plötzlichem  oder  allmälig  eintretendem  Appetitverlust,  mit  Schmer- 
zen im  Kopfe  (Schlaf,  Schwindel,  Ohnmacht),  im  Kücken,  in  der 
Brust,  im  Unterleib  (Diarrhoe,  Verstopfung),  in  der  Nieren-  oder 
Blasengegend,  in  den  Gelenken,  mit  allgemeiner  Abspannung, 
Mattigkeit,  Gefühl  des  Zerschlagenseins,  Klopfen  in  den  Schläfen, 
mit  Verlust  des  Bewusstseins,  Phantasien  oder  Delirien,  mit  Herz- 
klopfen, Herzdrücken  (oft  wird  statt  Magenschmerz  Herzdrücken 
angegeben),  Athembeklemmung,  Husten,  Auswurf,  Heiserkeit,  mit 
allgemeinen  oder  localen  Schmerzen  oder  mit  Stichen  begonnen  hat. 

Ein  negatives  Resultat  dieser  Untersuchung  hinsichtlich  der 
ersten  Symptome  zeigt  an,  dass  die  Krankheit  weder  eine  fieberhafte 
noch  eine  entzündliche  ist. 
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§ 102.  Erforschung  der  localen  Erscheinungen.  — Ferner  er- 
forsche man,  welche  locale  Erscheinungen  zuerst  aufgetreten  sind 
und  an  welchen  Theilen  des  Körpers.  Wird  Schmerz  als  erstes 
Symptom  angegeben,  dann  frage  man,  von  welcher  Beschaffenheit 
derselbe  ist  (stechend,  schneidend,  bohrend,  klopfend),  ob  er  ein 
beständiger  oder  ein  in  periodischen  oder  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen wiederkehrender,  einseitiger  oder  beiderseitiger  ist.  Bei 
jedem  anderen  seitens  des  Patienten  geklagten  Symptome  muss  man 
nach  dem  Orte  und  Sitze,  nach  der  Art  des  Fortschreitens  aller 
solcher  Erscheinungen  fragen,  d.  h.  welches  war  zuerst  vorhanden, 
welchen  Verlauf  nahm  es,  wann  und  welches  andere  Symptom  ge- 
sellte sich  hinzu,  welche  Stelle  wählte  es,  welchen  Verlauf  nahm 
es  und  wodurch  charakterisirte  es  sich. 

Nunmehr  bemühe  man  sich,  das  Organ  zu  bestimmen,  auf 
welches  die  ersten  Sy mptome  zumeist  oder  unbedingt  bezogen  werden 
müssen. 

Wenn  irgend  eine  Andeutung  über  eine  früher  voi'handen  ge- 
wesene Krankheit  seitens  des  Kranken  gemacht  worden  ist,  so 
suche  man  die  hauptsächlichsten  Symptome  und  das  Organ  oder 
die  Organe  oderTheile  zu  erforschen,  auf  welche  sich  jene  am  wahr- 
scheinlichsten beziehen  lassen. 

§ 103.  II.  Status  praesens.  — Allgemeinzustand  des  Kranken. 
— Hinsichtlich  der  Feststellung  desselben  muss,  um  Wiederholungen 
möglichst  zu  vermeiden,  auf  das  in  den  §§18  bis  26  Gesagte  ver- 
wiesen werden. 

§ 104.  Zustand  des  Nervensystems.  — Ausser  dem  bereits 
im  § 1 8 in  Bezug  hierauf  Mitgetheilten  suche  man  sich  Kenntniss 
von  dem  Allgemeingefühl,  von  der  Existenz  von  Ohnmacht,  Schwin- 
del, Träumen,  Delirien  (Typhus,  Meningitis,  bei  Potatoren  als  Deli- 
rium tremens),  Bewusstlosigkeit  (acute  Infectionskrankheiten, 
Meningitis),  Krämpfen,  Lähmungen  (Parese  d.  i.  motorische 
Schwäche,  Paralyse  d.  i.  vollständige  active  Unbeweglichkeit  eines 
Gliedes,  Mono-  d.  i.  Lähmung  einer  Extremität,  infolge  einer  Er- 
krankung der  Hirnrinde  oder  peripheren  Nerven,  Hemi-  d.  i.  halb- 
seitige Lähmung,  meist  infolge  von  Erkrankung  des  Gehirns  [Em- 
bolie, Apoplexie,  Lues]  oder  Paraplegie  d.  i.  doppelseitige  Lähmung, 
infolge  von  Rückenmarkerkrankung  [Entzündung,  Tumor,  Lues, 
Degeneration],  beider  Beine  bei  Ergriffensein  des  Lumbar-  und 
unteren  Dorsalmarkes,  beider  Arme  und  Beine  bei  Erkrankung  des 
Cervi-  und  oberen  Dorsalmarkes),  Zittern  (chronischer  Alkoholismus, 
Paralysis  agitans),  Zittern  der  Augen  (Nystagmus),' 'Intentionszittern 
(bei  multipler  Cerebrospinalsklerose)  zu  verschaffen ; ferner  erforsche 
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man  den  Zustand  der  Sinnesorgane  (Hören,  Sehen,  Schmecken, 
Fühlen,  Tasten  — Druck-,  Ort-  und  Temperatursinn)  und  der 
Sprache,  oh  Alalie  oder  Anarthrie  (d.  i.  Sprachstörung  durch  ge- 
störte Muskelfunction  infolge  einer  Alfection  der  Medulla  oblongata), 
Aphasie,  d.  i.  Sprachbehinderung  trotz  intactem  Muskelapparat 
(amnestische  oder  sensorische  [Worttaubheit]  beim  Sitz  der  Affec- 
tion  in  der  3.  linken  Stirn-  (Br  oka 'sehen)  Windung  und  atactische 
oder  motorische  bei  Sitz  der  AfFection  in  der  1 . linken  Schläfen- 
windung), Mono-,  Paraphasie  vorliegt;  man  sehe  zu,  ob  Ptosis  eines 
oder  beider  Augenlider  vorhanden  ist.  Bei  vorhandener  Pai*alyse 
erforsche  man,  in  welchem  Zustande  sich  die  Muskeln  befinden 
(Flexion  oder  Extension,  schlaffe  oder  spastische  Lähmung,  Con- 
tractur,  Fehlen  oder  Steigerung  der  Sehnenreflexe1.  Ataxie  (d.  i.  das 
Unvermögen  bei  völlig  vorhandener  motorischer  Kraft  coordinirte 
Bewegungen  auszuführen),  sowie  ob  Anästhesie  (totale  oder  par- 
tielle), Analgesie,  Hyperästhesie  oder  Parästhesie  vorhanden,  also 
die  Sensibilität  verändert  ist;  bei  Krämpfen,  ob  sie  tonische  oder 
klonische  sind,  ob  ein  tetanischer  oder  ein  kataleptischer  Zustand 
in  irgend  einem  Theile  des  Körpers  vorhanden  ist.  Hinsichtlich  des 
Schlafes  erforsche  man,  ob  er  ruhig  oder  unruhig  und  von  Träumen 
gestört,  ob  er  krankhaft  vermindert  (Schlaflosigkeit  — Agrypnia) 
oder  krankhaft  gesteigert  (Schlafsucht),  ob  Somnolenz,  Sopor,  Coma 
(bei  acuten  Vergiftungen,  Urämie,  Diabetes,  Apoplexie,  Schädel- 
verletzungen) oder  Lethargie  vorhanden  ist.  Man  ergründe,  ob  der 
Kranke  von  Hallucinationen  gequält  wird.  Bei  vorhandenem  Kopf- 
schmerz frage  man,  ob  er  ein  allgemeiner,  oder  ob  er  in  der  Stirne, 
dem  Vorderkopfe,  dem  Scheitel  oder  dem  Hinterhaupte  localisirt 
ist;  ob  er  ein  anhaltender  oder  ein  periodischer,  ein  oberflächlicher 
oder  tiefer,  dumpfer,  stechender,  klopfender,  heftiger  oder  milder, 


1 Man  unterscheidet  Haut-  und  Sehnenreflexe.  Zu  den  ersteren  ge- 
hören derFusssohlen-,  derCremaster-  und  der  Bauchdeckenreflex.  Steigerung 
dieser  Reflexe  wird  bei  Hysterie,  Tetanus,  Strychninvergiftung  etc.,  Ab- 
schwächung bei  Erkrankung  peripherer  Nerven  und  bei  mit  Erkrankung 
der  grauen  Vorderhörner  combinirten  spinalen  Affectionen  beobachtet. 

Zu  den  Sehnenreflexen  gehören  der  Patellarsehnenreflex  (das  Knie- 
pliänomen),  der  Achillessehnenreflex,  das  Fussphänomeu  (der  Fussklonus), 
sowie  die  Reflexe  am  Biceps,  Triceps,  Supinator  longus  etc.  In  der  Norm 
fehlen  die  Sehnenreflexe  an  den  oberen  Extremitäten  oft  gänzlich  (seltener 
ist  dies  bei  den  unteren  Extremitäten  der  Fall),  unter  pathologischen  "Ver- 
hältnissen aber  können  sie  hier  auch  sehr  stark  sein.  Fehlen  der  Sehnen- 
reflexe findet  man  bei  peripheren  Lähmungen,  Poliomyelitis  anterior,  Tabes 
dorsalis,  diffuser  Myelitis,  Steigerung  dagegen  bei  spastischer  Spinalparalyse, 
amyotrophischer  Lateral sclerose,  Halbseitenläsion  des  Rückenmarks,  mul- 
tipler Herdsklerose,  Myelitis  dorsalis  und  cervicalis,  Hemiplegie  mit  Con- 
tractur,  Dementia  paralytica,  Strychninvergiftung,  Tetanus,  Hysterie,  Lyssa. 
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ein-  oder  doppelseitiger,  mit  der  Tageszeit  sich  steigernder  ist. 
Syphilitische  Kopfschmerzen  exacerbiren  in  der  Nacht. 

Bei  vorhandenem  Schielen  bestimme  man,  ob  ein  Auge  oder 
beide  Augen  nach  Innen,  Oben  oder  Aussen  gerichtet  sind.  Ferner 
prüfe  man  durch  Beschatten  des  offenen  Auges  mittelst  der  Hand 
und  durch  schnelles  Entfernen  derselben  die  Reaction  der  Pupillen. 
Da  der  Sphincter  pupillae  vom  Oculomotorius,  der  Dilatator  pupillae 
aber  vom  Sympathicus  innervirt  wird,  so  verengen  Oculomotorius- 
reizung  und  Sympathieuslähmung  die  Pupille,  während  Oculomo- 
toriuslähmung und  Sympathicusreizung  die  Pupille  erweitern.  Man 
erforsche,  ob  sie  erweitert  (Mydriasis,  bei  Bewusstseinstrübung,  hef- 
tigen Schmerzen,  Dyspnoe)  oder  verengt  (Myosis,  bei  Greisen,  Tabes, 
Eosin-,  Pilocarpin-,  Morphiumvergiftung)  sind,  und  ob  die  Ver- 
engerung oder  Erweiterung  nur  eine  oder  beide  Pupillen  betrifft 
(bei  einseitigen  Hirnaffectionen,  Tabes,  Syphilis):  ferner  ob  reflec- 
torische  Pupillenstarre  (bei  Tabes  dorsalis,  Dementia  paralytica, 
Opticusatrophie,  completer  Oculomotoriuslähmung)  besteht,  ob 
Doppelbilder  (gekreuzt  oder  ungekreuzt)  gesehen  werden. 

Endlich  stelle  man  fest,  ob  der  Koth-  und  Urinabgang  ein 
unfreiwilliger  (bei  Idioten,  Geisteskranken  etc.)  ist  oder  nicht. 

§ 105.  Zustand  der  Muskulatur.  — Man  erforsche,  ob  die 
Muskeln  kräftig  (z.  B.  bei  Turnern,  bei  Thomsen’scher  Krankheit) 
oder  mässig  entwickelt  sind;  ob  sie  normal  functioniren,  ob  sie  ge- 
lähmt oder  paretisch  sind;  ob  Muskelzuckungen  (fibrilläre),  Con- 
tracturen,  Rigidität,  Sehnenreflexe  vorhanden  sind;  ob  die  rohe 
Kraft  vermindert  ist. 

Der  Ernährungszustand  gelähmter  Muskeln  ist  ein  verschie- 
dener, je  nachdem  die  Lähmung  eine  cerebrale,  spinale  oder  peri- 
pherische ist;  er  ist  bei  der  ersteren  niemals,  bei  der  letzteren  stets 
herabgesetzt;  bei  den  spinalen  kann  er  herabgesetzt  sein  oder  nicht, 
je  nachdem  das  trophische  Muskelcentrum,  d.  h.  die  grauen  Vorder- 
hörner (Poliomyelitis,  amyotrophische  Lateralsclerose)  ergriffen 
sind  oder  nicht. 

Die  degenerative  Atrophie  der  Muskeln  fehlt  und  es  besteht 
nur  eine  Inactivitätsatrophie  bei  Lähmungen  infolge  einer  Erkran- 
kung der  motorischen  Pyramidenbahnen,  des  Gehirns,  der  Hirn- 
rinde, sowie  bei  functioneilen  und  myopathischen  Lähmungen. 

Man  prüfe  die  elektrische  Erregbarkeit  gelähmter  Muskeln; 
dieselbe  ist  entweder  normal,  oder  es  besteht  eine  partielle  oder  eine 
totale  Entartungsreaction. 

§ 106.  Zustand  der  Gelenke.  — Man  erforsche,  ob  die  Ge- 
lenke normal  beweglich  oder  unbeweglich,  geschwollen,  schmerzhaft 
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sind;  ob  einzelne  Wirbel  (Proc.  spinosi  — Proc.  transversi)  gegen 
Druck  scbmerzhaft  sind. 

§ 107.  Zustand  des  Kopfes.  — Man  berücksichtige  die  Haare, 
deren  Farbe,  Stärke,  Feinheit,  Menge;  ferner,  ob  Ausschläge,  Ge- 
schwülste, Exostosen,  rigide  Arterien  vorhanden  sind,  sodann  das 
Verhalten  der  Fontanellen,  ferner  die  Transspiration  der  Kopfhaut, 
die  Temperatur  derselben,  der  Stirne,  der  Schläfen. 

Bei  der  Form  des  Schädels  handelt  es  sich  darum,  ob  er  abnorm 
klein  (Mikrocephalie)  bei  Idioten,  oder  abnorm  gross  (Makrocephalie) 
bei  Hydrocephalus,  mit  gleichzeitig  kleinem  Gesicht,  unvollstän- 
digem Verschluss  der  Fontanellen,  und  bei  Gehirnhypertrophie;  ob 
er  ungleich  auf  beiden  Hälften  gebildet,  ob  der  Schädel  rbachitisch 
ist  (Prominiren  der  Scheitelbeine  und  Offenbleiben  der  Fontanellen, 
Pergamentknittern  bei  der  craniotabetischen  Form  der  Rhachitis). 

Man  untersuche  die  Augen,  die  Käse  und  die  Ohren  nach  den 
jetzt  gebräuchlichen  Methoden. 

Ueber  das  Gesicht  vergleiche  oben  § 21. 

§ 108.  Zustand  des  Halses.  — Bei  der  Untersuchung  des 
Halses  achte  man  auf  dessen  Länge  und  Dünnheit  (bei  Abmagerung 
und  Eingefallensein  des  oberen  Theiles  des  Thorax),  auf  dessen 
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Dicke  und  Kürze  (bei  Emphysem,  Herzkrankheiten,  Neigung  zu 
Apoplexie),  auf  etwa  vorhandene  Geschwülste  (Struma,  geschwollene 
Drüsen,  Infiltration  des  subcutanen  Zellgewebes)  und  aut  die  Be- 
schaffenheit der  Blutgefässe.  Man  auscultire  die  Carotiden  und  die 
Vena  jugularis  interna  dextra  (Venengeräusch.  Nonnensausen).  Man 
sehe  zu,  ob  die  Nackenmuskeln  contrahirt  sind  (Meningitis).  — Man 
beobachte  die  Stimme  (heiser,  schwach,  stimmlos),  die  Sprache 
(nasale);  man  beobachte,  ob  das  Inspirium  leicht,  geräuschlos,  oder 
erschwert,  langsam  erfolgt,  von  einem  zischenden  Geräusch  (Stridor, 


Allgemeine  klinische  Kvankenuntersuclmng. 


73 


ein  Zeichen  von  Verengerung  der  Glottis,  bei  Diphtherie,  Croup, 
Glottisödem,  Perichondritis,  beiderseitiger  Posticuslähmung)  be- 
gleitet ist;  man  untersuche  den  Kehlkopf  äusserlich  mittelst  Pal- 
pation und  vermittelst  laryngoskopischer  Spiegel  innerlich;  man 
sehe  zu,  ob  Lähmungen,  Polypen,  Geschwüre  (luetische,  tuberculöse), 
Neubildungen,  Glottisödem,  Fremdkörper,  Perichondritis  etc.  im 
Kehlkopf  vorhanden  sind. 

§ 109.  Zustand  des  Thorax.  — Man  erforsche,  ob  die  aus 
Hals-,  Brust-,  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  bestehende  Wirbel- 
säule gerade  oder  verkrümmt  (nach  welcher  Richtung)  oder  vorge- 
buchtet (bei  Skoliosis  ist  die  Verbiegung  seitlich,  bei  Lordosis  ist 
dieselbe  nach  vorn,  bei  Kyphosis  nach  hinten  und  bei  Kypho- 
skoliosis  nach  hinten  und  seitlich  gerichtet) ; ob  eine  winkelige  (nicht 
bogenförmige)  Verbiegung  derselben  nach  hinten  (Gibbus)  vor- 
handen, ob  sie  beweglich  ist. 

Man  erforsche,  ob  das  Sternum  normal  gebildet  ist,  ob  eine 
winkelige  Verbindung  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni 
(Louis 'scher  Winkel)  besteht,  ob  eine  Trichterbrust  (Eingebogeu- 
sein  des  unteren  Theiles  des  Corpus  sterni  und  des  Schwertfort- 
satzes), meist  angeboren,  jedoch  auch  durch  Beschäftigung  erworben 
(Schusterbrust),  oder  eine  Kiel-(Hühner-)brust  (Pectus  carinatum  s. 
gallinaceum),  bei  welcher  infolge  von  Rhachitis  die  vorderen  Rippen- 
enden im  mittleren  Thoraxtheile  eingebogen  sind  und  somit  das 
Sternum  kielförmig  vorspringt,  vorhanden  ist ; ob  der  epigastrische 
Winkel  (d.  i.  der  zwischen  den  beiden  Rippenbogen)  normal  (etwa 
ein  rechter)  oder  spitz  (bei  Lungentuberculose)  oder  stumpf  (bei 
Emphysem)  ist;  ob  eine  oder  beide  Thoraxhälften  oder  einzelne 
Theile  derselben  (bei  grossem  pleuritischen  Exsudat,  Pneumothorax, 
Emphysem,  Pleura-  oder  Mediastinaltumoren,  Herzvergrösserung, 
bei  Ergüssen  oder  Geschwülsten  in  der  Bauchhöhle,  bei  Meteorismus, 
namentlich  die  untere  Thoraxhälfte)  erweitert  oder  (infolge  von 
Lungenschrumpfung,  Entleerung  oder  Resorption  pleuritischer 
Ergüsse)  verengert  sind;  ob  der  Thorax  die  paralytische  (flach,  lang, 
spitzer  epigastrischer,  starker  Louis’scher  Winkel,  tiefe  Gruben, 
flügelförmig  abstehende  Schulterblätter)  oder  die  emphysematose  . 
(allgemeine  symmetrische  Erweiterung,  Passform,  geringe  Höhe, 
übernormal  grosser  epigastrischer  Winkel,  verlängertes  Ex-,  müh- 
sames unvollkommenes  Inspirium)  Form  zeigt. 

Man  betrachte  die  Schlüsselbeine  und  bestimme,  ob  Supra- 
oder Infraclaviculargruben  vorhanden  sind.  Vertiefung  einer  Supra- 
claviculargrube  ist  ein  wichtiges  Zeichen  einer  durch  Tuberculöse 
bedingten  Lungenspitzenschrumpfung. 
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§ HO.  Zustand  des  Herzens  und  anderer  Allgemeiner  sei  Lei- 
nungen der  Circulation.  — In  den  §§  26,  61,  52,  53,  56  und  57 
ist  bereits  das  Nöthige  über  den  Puls  und  die  Töne  und  Geräusche 
in  den  Arterien  und  Venen  angegeben  worden.  Es  erübrigt  noch, 
das  die  Untersuchung  des  Herzens  Betreffende  zu  besprechen. 

Der  mit  der  Systole  des  Herzens  zusammenfallende  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  wird  im  Normalzustand  bei  Erwachsenen  im  fünf- 
ten linken  Intercostalraume  und  zwar  2,6  bis  3,5  cm  nach  rechts 
von  der  Papillarlinie  beobachtet,  bei  Kindern  aber  im  vierten  und 
bei  Greisen  im  sechsten  Intercostalraume. 

Der  Spitzenstoss  ist  nach  rechts  gerückt  bei  der  Dextrocardie, 
bei  Verdrängung  des  Plerzens  nach  rechts  infolge  linksseitiger  Pleu- 
ritis und  linksseitigen  Pneumothorax,  ferner  infolge  einer  geheilten 
rechtsseitigen  Pleuritis  mit  Einziehung  des  Thorax,  endlich  bei 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  daher  fast  constant  bei  hoch- 
gradigem Emphysem. 

Der  Spitzenstoss  ist  nach  links  gerückt  infolge  von  Verschiebung 
des  Herzens  nach  links  durch  Pleuritis  und  Pneumothorax  rechter- 
seits,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  bei  Exsudaten  im 
Herzbeutel,  meistens  bei  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  und  bei 
Mediastingeschwülsten. 

Der  Spitzenstoss  wird  nach  oben  (selbst  bis  in  den  3.  oder  2.  linken 
Intercostalraum)  gerückt  durch  die  Ausdehnung  des  Bauchraums 
(Meteorismus  des  Magens  und  der  Gedärme,  Peritonitis,  Schwanger- 
schaft, Ascites,  Leber-  und  MilzvergrösseruDg,  Geschwülste)  oder 
durch  Verkleinerung  des  linken  Thoraxraumes  infolge  von  Schrum- 
pfung der  linken  Lunge  oder  Einziehung  nach  linksseitiger  Pleuritis. 

Der  Spitzenstoss  wird  nach  unten  gerückt  durch  Herabdrängung 
des  Zwerchfells  bei  Emphysem  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  (im  Epigastrium  sichtbar),  bei  pleuritischem 
Exsudat,  bei  grösserem  und  längere  Zeit  bestehendem  flüssigen 
Pericardialexsudat ; ferner  beobachtet  man  den  Spitzenstoss  an  einer 
tieferen  Stelle  (selbst  bis  zur  8.  Rippe)  bei  bedeutender  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  und  zuweilen  bei  einem  Aneurysma 
der  Aorta. 

Hinsichtlich  der  Abweichungen  im  Rhythmus  des  Spitzen- 
stosses  ist  zu  erwähnen,  dass  man  mitunter  anstatt  des  einfachen 
Stosses  einen  doppelten  (systolischen  und  diastolischen)  besonders 
bei  hypertrophirtem  Herzen  beobachtet. 

Bei  Verwachsungen  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  beobachtet 
man  häufig  anstatt  der  systolischen  Erhebung  des  betreffenden  Inter- 
costalraums  eine  Einziehung  desselben. 

Der  Herz-  und  Spitzenstoss  ist  verstärkt  und  dann  meist 
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zugleich  verbreitert  bei  den  verschiedenartigsten  krankhaften  Zu- 
ständen, welche  nicht  blos  im  Herzen,  sondern  auch  in  den  übrigen 
Organen  der  Brusthöhle  localisirt  sind ; so  bei  Entzündung  und 
Hypertrophie  des  Herzens  und  des  Herzbeutels  (jedoch  nur  bei  be- 
ginnender Pericarditis,  da  bedeutendes  pericardiales  Exsudat  den 
Herzstoss  verdeckt  — abschwächt),  bei  Circulationshindernissen  in 
den  grösseren  Arterien  und  bei  Erkrankungen  der  Lunge  und  Pleura 
(Pneumonie,  Tuberculose,  Pleuritis),  ferner  bei  körperlicher  oder 
psychischer  Aufregung,  bei  Hysterie,  Epilepsie,  Tetanus  etc.  An- 
dauernde Verstärkung  und  V erbreiterung  des  Herzstosses  ■ gilt  als 
das  wichtigste  Symptom  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

Der  geschwächte  Herz-  und  Spitzenstoss  wird  beobachtet  bei 
dicken  Thoraxwänden  infolge  stärker  Muskulatur,  bedeutender  Fett- 
ablagerung oder  hydropischer  Ergüsse,  bei  schwachen  Herzcontrac- 
tionen  infolge  von  Herzmuskeldesorganisationen  (bei  Ati'ophie, 
fettiger  Degeneration  des  Herzens,  bei  Dilatation  mit  Verdünnung 
der  Herzwände),  bei  bedeutendem  pericardialen  Exsudate,  bei  Ver- 
wachsungen des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel,  sowie  endlich,  wenn 
sich  zwischen  Herz  und  Brustwand  emphysematose  Lungenpartien 
oder  kleine  pleuritische  Exsudate  drängen. 

Mit  Hilfe  des  Stethoskops  erkennt  man  den  Rhythmus,  den 
Sitz,  die  Ausbreitung,  die  Intensität  und  das  Timbre  der  Herztöne ; 
hiervon  jedoch  später  bei  der  Auscultation  des  Herzens. 

§ Hl-  Zustand  der  Respiration.  — Alles  hierüber  Notlüge 
siehe  oben  in  § 22. 

§ Zustand  der  Haut  im  Allgemeinen.  — Das  Notlüge 
findet  sich  oben  im  § 23  angegeben. 

§ 113.  Zustand  des  Digestionsapparates.  — 
a)  Bei  den  Lippen  untersuche  man,  ob  sie  roth,  feucht  und  natür- 
lich, oder  blass,  blutleer  (bei  Blutarmuth,  Krampf,  Ohnmacht), 
cvanotisch  (bei  Störungen  im  kleinen  Kreislauf,  bei  gestörtem 
Rückfluss  des  Blutes  vom  Kopfe),  trocken  (vorzugsweise  bei  acuten 
fieberhaften  und  entzündlichen  Zuständen),  mit  Krusten  oder 
einem  bräunlichen  oder  schwärzlichen  (fuliginösen)  Belege  be- 
deckt (Typhus  etc.),  ob  sie  geschwollen  oder  atrophisch,  ob  her- 
petische (bei  Intermittens,  Pneumonie,  epidemischer  Cerebro- 
spinalmeningitis, nur  höchst  ausnahmsweise  bei  Typhus)  oder 
andere  Eruptionen  vorhanden  sind.  Man  sehe  zu,  ob  sich  die 
Lippen  abnorm  bewegen,  ob  der  Mund  schief  steht  (bei  Läh- 
mungen), offen  steht  (bei  Nasenverstopfung,  bei  Anwesenheit  ade- 
noider Vegetationen  oder  Anschwellung  der  Pharynxtonsille  im 
Nasenrachenraume,  Schwerhörigkeit,  Kieferverrenkung , Läh- 
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mung)  oder  festgeschlossen  ist  (bei  tetanischen  Krämpfen),  ob 
Schaum  vor  dem  Munde  steht  (bei  Epilepsie,  Eclampsie,  Starr- 
krampf, Apoplexie,  Hydrophobie),  ob  Afterbildungen  (Epithelial- 
krebs) oder  syphilitische  Affectionen  (rhagadenartige  Geschwüre 
in  den  Mundwinkeln,  Condylome,  Infiltrationen)  vorhanden  sind. 

b)  Zähne.  Man  untersuche,  ob  die  Zähne  des  Kranken  noch  voll- 
zähligvorhanden sind  oder  nicht,  ob  sie  irgend  einen  Beleg  zeigen, 
ob  sie  cariös,  scharfkantig  sind,  ob  der  untere  Rand  der  oberen 
mittleren  Schneidezähne  halbmondförmig  ausgebuchtet  ist  (here- 
ditäre Syphilis) ; ob  sie  feststehen  oder  locker  sind  und  ob  Queck- 
silbergebrauch oder  Syphilis  hierfür  die  Ursache  abgeben;  bei 
Kindern,  ob  Zähne  im  Durchbrechen  begriffen  sind. 

Die  Milchzähne  der  Kinder,  zwanzig  an 'der  Zahl,  ei-scheinen 
zwischen  dem  3.  Monat  und  dem  Ende  des  3.  Lebensjahres.  Der 
Zahnwechsel  beginnt  gegen  das  7.  Lebensjahr.  Die  Weisheits- 
Dritten  Mahl-)zähne  erscheinen  zwischen  dem  18.  und  30.  Jahr. 
Das  vollständige  Gebiss  besteht  aus  32  Zähnen  (8  Schneide-, 
4 Eck-,  8 Back-  und  12  Molarzähnen). 

c)  Zahnfleisch.  Man  erforsche,  ob  das  Zahnfleisch  trocken,  glän- 
zend, fest  und  normal  roth,  oder  ob  es  blass  (Blutarmutk),  weich, 
dunkelroth  und  aufgelockert  (Parulis,  Epulis,  Soor),  von  den 
Zähnen  losgelöst  ist,  blutet  (Scorbut,  Mercurgebrauck)  oder  eine 
serös-purulente  Flüssigkeit  ergiesst,  ob  es  gesell würig  oder 
schmerzhaft  ist,  ob  es  einen  schiefergrauen  Saum  (Bleidyskrasie) 
oder  bei  jungen  Leuten  einen  rotken  Saum  (Tuberculose)  zeigt, 
ob  es  schwammig  ist  (Scorbut). 

d)  Mundschleimhaut.  Man  bestimme,  ob  sie  blass  oder  blut- 
reich, dick  oder  dünn  und  atrophisch  ist,  ferner,  ob  die  Drüsen 
der  Mundschleimhaut  geschwellt  sind  und  vorstehen;  ob  die 
Speich elsecretion  abnorm  vermehrt  (Ptyalismus  infolge  örtlicher 
Reizung,  durch  sympathische  Erregung  bei  Magen-,  Nerven-  und 
Gehirnaffectionen,  Mercurgebrauch)  oder  abnorm  vermindert  ist 
(bei  Diabetes,  starken  Diarrhöen) ; ob  der  Speichel  (ein  alkalisches, 
mucinhaltiges  Secret  der  Speicheldrüsen)  normal  alkalisch  oder 
abnorm  sauer  (bei  entzündlichen  Reizungszuständen  der  ersten 
Wege,  Katarrh  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  Magengeschwür, 
Diabetes  etc.)  ist,  ob  er  Quecksilber  oder  Jod  enthält,  ob  bpeichel- 
steine  vorhanden  sind;  ob  die  Mundschleimhaut  Soorbeläge  (bei 
schlecht  genährten  Kindern,  bei  Sepsis,  Phthisis  Erwachsener,  in- 
folge der  Anwesenheit  des  Hefepilzes  Saccharomyces  albicans) 
zeigt;  ob  sie  erodirt  ist  (Mundfäule);  ob  sie  Plaques,  Narben 
oder  Geschwüre  zeigt  (Syphilis);  ob  sie  sich  in  Fetzen  ablöst 
(bei  Vergiftungen);  ob  sie  brandig  ist  (Noma). 
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e)  Zunge.  Man  untersuche,  ob  die  Zunge  leicht,  gerade  und  ruhig 
herausgestreckt  wird  oder  nach  einer  Seite  (der  gelähmten)  und 
nach  welcher  (bei  Hemiplegie  nach  Apoplexie  und  Hirner- 
weichung), ob  fibrilläre  Zuckungen  einzelner  Muskelbündel  der- 
selben vorhanden  sind,  ob  sie  zittert  (bei  Hirntorpor,  chronischem 
Alcoholismus.  schweren  Fiebern),  ob  sie  schwerbeweglich  oder 
gelähmt  ist  (infolge  einer  Affection  des  Nervus  hypoglossus, 
gewöhnlich  central  — Gehirn,  Medulla  oblongata,  Schädel- 
basis — ).  Man  berücksichtige  das  Volumen  der  Zunge  (hyper- 
trophisch infolge  von  Entzündung,  bei  Cretins  — oder  atrophisch 
bei  progressiver  Bulbärparalyse , progressiver  Muskelatrophie), 
ob  sie  dick,  breit,  spitzig,  weich,  feucht  und  mit  Zahneindrücken 
an  den  Seiten  versehen  ist;  ob  sie  normal  oder  dick  weiss  (beiSoor), 
gelb,  bräunlich  (bei  Typhus,  mit  rothen  Streifen  an  den  Seiten), 
bleifarben,  dunkelbraun  bis  schwärzlich,  schmierig  belegt  ist; 
ob  sie  Einrisse  oder  Geschwüre,  namentlich  an  den  Rändern  (Lues), 
Bisswunden  oder  Narben  (Epilepsie)  zeigt;  ob  sie  blutet  oder  mit 
Blut  bedeckt  ist;  ob  sie  trocken,  sehr  geröthet  ist  (Scharlach); 
ob  die  Zungentonsille  geschwellt  ist. 

Hartnäckig  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Zunge  beschränkte 
Belege  deuten  eine  partielle  Erkrankung  der  Zungenschleimhaut  an. 

In  prognostischer  Beziehung  zeigt  ein  Trockenwerden  des 
Zungenbelegs  eine  Verschlimmerung  an,  jedoch  nur  dann,  wenn  es 
feststeht,  dass  der  Kranke  nicht  mit  offenem  Munde  athmet. 

f)  Pharynx  und  Oesophagus.  Man  untersuche,  ob  der  Kranke 
leicht  und  ohne  Beschwerde  schlucken  kann;  wenn  dies  nicht  der 
Fall,  wo  das  Hinderniss  liegt  (ob  central  oder  peripher),  und  ob 
besser  flüssige  oder  feste  Substanzen  verschluckt  werden  können. 
Man  erforsche,  ob  die  Schleimhaut  des  Gaumens,  die  Gaumensegel 
und  die  Uvula  geröthet,  geschwellt,  erschlafft,  mit  Soor,  Aphthen, 
Pseudomembranen,  dipbtheritischen  Belegen,  Geschwüren  bedeckt 
sind;  ob  die  Uvula  oder  Gaumenbögen  mehr  oder  minder  mit 
der  hinteren  Rachenwand  verwachsen,  ob  sie  gelähmt  sind  (Schief- 
stand der  Uvula  — Hängen  des  Gaumensegels);  ferner,  ob  die 
Tonsillen  acut  oder  chronisch  entzündet,  hypertrophisch,  ge- 
schwiirig,  mit  Eiterpunkten,  diphtheritischem  Belege  (vorzugs- 
weise bei  Scharlach)  bedeckt  sind;  ob  ein  Tonsillarabscess  vor- 
handen ist.  Man  untersuche  den  Rachen  bei  niedergedrückter 
Zunge  oder  während  künstlich  hervorgerufenen  Gähnens,  be- 
sonders die  hintere  Wand  desselben,  ob  sie  katarrhalisch,  croupös, 
diphtheritisch,  syphilitisch  afficirt,  mit  Schleim  bedeckt,  blass, 
geröthet,  trocken  oder  feucht  ist,  ob  sie  folliculare  Schwellungen 
zeigt;  ob  die  hintere  Wand  abnorm  geschwellt  und  fluctuirend 
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(Retropharyngealabscess,  Spondylarthrocace)  ist.  — Auscultation 
der  Schluckgeräuscfie  am  Rücken  links  neben  der  Wirbelsäule, 
in  der  Gegend  des  6.  Brustwirbels,  zur  Bestimmung  des  Ortes 
einer  etwaigen  Stenose  im  Oesophagus,  welcher  auch  mittelst  der 
Scblundsonde,  jedoch  nur  hei  Abwesenheit  eines  Aortenaneurysma, 
zu  untersuchen  ist.  Die  Entfernung  von  den  oberen  Schneide- 
zähnen bis  zum  Anfang  des  Oesophagus  beträgt  ca.  15  cm,  bis 
zur  Kreuzung  desselben  mit  dem  Bronchus  ca.  23  cm  und  bis  zur 
Cardia  ca.  40  cm.  Oberhalb  der  Stenose  findet  man  Divertikel 
(Ausbuchtungen)  infolge  des  Druckes  der  genossenen  Speisen, 
g)  Magen.  Man  forschenach,  ob  Anorexie,  Ekel  vor  Speisen,  Uebelkeit, 
Weichlichsein,  Brechneigung,  Schmerzen  bestehen,  ob  letztere  an 
einer  umschriebenen  Stelle  localisirt  (Magengeschwür),  ob  Druck 
und  Vollsein  in  der  Magengrube  nach  den  Mahlzeiten,  periodisches 
oder  gelegentliches  Erbrechen  von  Speise  und  Getränk,  und  wenn 
constant  Erbrechen  vorhanden  sind,  ob  dasselbe  unmittelbar,  oder 
ein,  zwei  oder  mehr  Stunden  nach  der  Mahlzeit  erfolgt  (Magen- 
katarrh, Magengeschwür,  Magenkrebs);  ob  das  Erbrechen  regel- 
mässig am  Morgen  nüchtern  erfolgt  (Vomitus  matutinus  potato- 
rum) ; ob  saures  Aufstossen  (Pyrosis),  Geschmack  nach  faulen  Eiern, 
Erbrechen  von  saurer1  oder  alkalischer  wässeriger  Flüssigkeit 
vorhanden  ist;  ob  helle  oder  trübe,  dicke,  schaumige  oder  bräun- 
liche Massen  jüngst  oder  früher,  ob  blutrothe  Flüssigkeit,  mehr 
oder  minder  verändertes  Blut,  mit  oder  ohne  Coagula,  kürzlich 

1 Eine  sehr  stark  saure  Reaction  des  Erbrochenen  findet  sich  hei  ab- 
normen Gährungsvorgängen  im  Magen  (bei Erweiterungen  desselben)  infolge 
von  durch  eingeführte  Kohlehydrate  entstandenen  organischen  Säuren  vor, 
während  freie  Salzsäure  fehlt.  Die  gelbe  Färbung  einer  verdünnten  Tropäo- 
linlösung wird  durch  Spuren  freier  Säuren  jeder  Art  in  eine  karminrothe 
verwandelt.  Schüttelt  man  aber  dann  mit  Aether,  so  wird  die  durch  orga- 
nische Säuren  bewirkte  Rothfärbung  wieder  in  die  ursprüngliche  gelbe 
Färbung  zurückgeführt,  die  durch  freie  Salzsäure  erzeugte  Rothfärbung 
jedoch  nicht  verändert. 

Um  in  stark  verdünntem  Erbrochenen  Salzsäure  (selbst  bis  auf  1/2o°/oo  1 
nachzuweisen,  setzt  man  dazu  einige  Tropfen  alcoholische  Pliloroglucin- 
Vanillinlösung  (1,0  Vanillin,  2,0  Phlorogluein  in  30, 0 bis  40, 0 reinem  Alcohol 
gelöst)  und  erhitzt  vorsichtig,  ohne  zu  kochen;  es  tritt  dann  bei  geringen 
Mengen  freier  Salzsäure  eine  rotlie  Färbung  ein,  welche  Reaction  aber  bei 
organischen  Säuren,  selbst  5 °/0  Milchsäure  sich  nicht  einstellt.  Ausserdem 
werden  noch  das  Tropäolin-  und  das  Congopapier,  sowie  das  Resorcin  zum 
Nachweis  freier  Salzsäure  benutzt. 

Zum  Nachweis  von  Milchsäure  setzt  man  zu  1 ccm  einer  Mischung  von 
1 Tropfen  Liquor  ferri  sesquichlorati  mit  50  ccm  Wasser  1 ccm  Erbro- 
chenes oder  Mageninhalt;  es  entsteht  dann,  wenn  selbst  nurO,01°/0  Milch- 
säure in  demselben  vorhanden  ist,  sofort  eine  deutlich  gelbe  Färbung. 
Essig-  und  Buttersäure,  sowie  Salzsäure  in  Concentrationen  bis  zu  0,3% 
verändern  die  obige  Mischung  nicht. 
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erbrochen  wurde  (Hämatemesis  bei  Magengeschwür);  ob  sich 
Sarcine,  Hefepilze,  Galle,  Zucker  (Diabetes),  Harnstoff,  kohlen- 
saures Ammoniak  (Urämie,  typhoides  Stadium  der  Cholera),  Eiter, 
Jauche,  Gallensteine,  Hydatiden,  Spulwürmer,  Krebszotten  im 
Erbrochenen  befinden;  ob  Kothbrechen  (bei  eingeklemmten 
Brüchen,  Volvulus,  Intussusception  etc.)  vorhanden  ist.  Man 
erforsche,  ob  das  Erbrechen  refiectorisch  vom  Magen  oder  von 
dem  weiblichen  Geschlechtsapparate,  oder  central  durch  Gehirn- 
reizung hervorgerufen  ist  (bei  Hirntumoren,  Meningitis,  bei 
Hysterie,  Urämie,  sowie  bei  manchen  acuten  Infectionskrankheiten 
im  Beginne).  Boi  jedem  plötzlichen  und  öfter  sich  wiederholenden 
Erbrechen  bisher  Gesunder  muss  man  eine  Vergiftung  mit  Arsenik, 
Phosphor  (Knoblauchgeruch),  Nitrobenzol  (Bittermandelgeruch), 
an  Schwangerschaft,  Brucheinklemmung  denken, 
h)  Darmkanal.  Man  untersuche,  ob  der  Unterleib  eingezogen 
(kahnförmig  bei  Meningitis  basilaris,  Bleikolik),  flach  oder  vor- 
gewölbt,  schmerzhaft,  fest  oder  tympanisch  aufgetrieben  (Meteo- 
rismus intestinalis  und  peritonei),  oder  weich,  nachgiebig  ist;  ob 
die  Gedärme  mit  Koth  angefüllt  sind  oder  nicht;  ob  Ileocöcal- 
geräusche  hörbar  sind;  ob  habituelle  Verstopfung  vorhanden  ist 
oder  täglich  der  Koth  entleert  wird,  und  in  genügender  Menge ; 
ob  die  Entleerungen  fest,  geballt,  thonig,  geschmeidig,  häufig, 
wässerig,  reiswasserähnlich,  mehr  oder  weniger  zahlreiche  graue, 
zerkochtem  Reis  ähnelnde  Flocken  enthaltend  (Cholera  , diar- 
rhoisch  sind;  ob  die  Faeces  braun,  hellgelb,  erbsenbreifarbig 
(Typhus),  grauweiss  (Icterus),  grün  (Calomel,  Galle),  schwarz, 
pechartig  (Typhus  abdominalis,  Purpura),  blutig  (Dysenterie) 
gefärbt  sind;  ob  den  Entleerungen  Schmerzen,  Kneipen,  Kollern 
vorhergingen  und  an  welcher  Stelle  des  Unterleibes  sie  auftraten; 
ob  häufiger  Stuhl  drang  (Tenesmus)  vorhanden  ist;  ob  den  Ent- 
leerungen Schleim,  Blut,  Eiter,  Steine,  Schleimhautfetzen,  Zotten 
von  Neoplasmen,  unverdaute  Speisereste,  Würmer  (Ascaris  lum- 
bricoides,  Oxyuifis,  Ankylostomum  duodenale,  Taenia  solium  und 
mediocanellata) , Bacterien  (Tuberkel-,  Cholera-  und  Typhus- 
bacillen) beigemischt  sind;  ob  der  Stuhlgang  freiwillig  oder  un- 
willkürlich (Lähmungen)  erfolgt ; ob  umschriebene  Auftreibungen 
durch  Tumoren,  Invagination,  Hernien  vorhanden  sind. 

§ 114.  Zustand  des  uropoetischen  Systems.  — Man  unter- 
suche die  Menge,  das  specifische  Gewicht,  die  Farbe,  den  Geruch, 
die  Transparenz  und  die  Reaction  des  Urins  (§  96). 

Ferner  untersuche  man,  ob  der  Urin  hell  oder  trübe  entleert 
wird;  ob  er  im  ersteren  Falle  nach  längerem  Stehen  eine  Wolke 
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(Schleim)  oder  dichtere  Sedimente  am  Boden  des  Gelasses  absetzt; 
ob  das  Sediment  organischer  Natur  (Schleim,  Epithelien,  Blut,  Blut- 
farbstoff, Krebsmasse, Harncy linder,  Spermatozoen,  Mikroorganismen 
[Tuberkelbacillen,  Recurrensspirillen,  Gonococcen],  Echinococcus- 
tbeile,  Embryonen  von  Filaria  sanguinis  oder  Distomum  häma- 
tobium)  oder  ein  anorganisches,  ob  es  ziegelmehlartig,  weisslich  und 
opalescirend,  bräunlich,  dunkelrotb,  blutroth,  röthlich  ist;  ob  das 
Sediment  oder  der  belle,  durchsichtige  Urin  Harngries  enthält;  ob 
der  Urin  beim  Kochen  mit  und  ohne  Zusatz  von  Salpetersäure  einen 
flockigen  Niederschlag  bildet;  ob  er  Zucker  enthält.  Cf.  §§  89  bis  98. 

Man  suche  zu  erfahren,  ob  der  Urin  in  einem  Strahle  oder  ge- 
theilt,  spiralförmig  gewunden,  ob  ununterbrochen  oder  in  Absätzen, 
mit  oder  ohne  Pressen  entleert  wird;  ob  der  Durchgang  des  Urins 
durch  die  Harnröhre  daselbst  Schmerzen  veranlasst  oder  nicht;  ob 
öfterer  Drang  zum  Urinlassen  besteht;  ob  Stricturen,  ob  beim  Urin- 
lassen gleichzeitig  Stuhldrang  vorhanden  sind. 

Ferner  ergründe  man,  ob  Nierenschmerzen  vorhanden  sind,  ob 
die  Schmerzen  längs  der  Ureteren  verlaufen,  sowie  ob  die  Blase 
leer  oder  voll  und  durch  Urin  ausgedehnt  ist  (sie  kann  bis  zum 
"Nabel  steigen). 

§ 115.  Zustand  der  Brusthöhle  und  deren  Organe.  — Nach- 
dem man  sich  in  der  bisher  angegebenen  Weise  einen  Ueberblick 
über  den  Zustand  des  Kranken  verschafft  hat,  muss  man  sich  nun- 
mehr zur  genauen  Exploration  der  grossen  Höhlen  und  der  in  diesen 
befindlichen  Organe  wenden , um  zu  bestimmen , ob  irgend  eine 
physikalische  Veränderung  in  denselben  d.  i.  eine  organische  Krank- 
heit sich  naebweisen  lässt  oder  nicht.  Und  zuerst  richte  man  seine 
Aufmerksamkeit  auf  die  Brusthöhle  und  die  Organe  derselben.  Um 
eine  möglichst  genaue  Untersuchung  derselben  vornehmen  zu  können, 
muss  man  die  Brust,  in  verschiedene  Regionen  eingetheilt,  unter- 
suchen . 

§ 110.  Die  verschiedenen  Regionen  der  Brust.  — Man  untei'- 
scheidet  am  Brustkasten  gewöhnlich  folgende  Regionen:  l)die 
vordere,  2)  die  seitliche  und  3)  die  hintere  Thoraxfläche.  An  der 
vorderen  Thoraxfläche  unterscheidet  man  wieder  die  Suprasternal- 
gegend,  die  obere  und  untere  Stern algegend,  die  Supra-  und  Infra- 
clavicul argegend  und  die  Brustdrüsengegend.  Man  denkt  sich  ferner 
die  vordere  Thoraxfläche  durch  sieben  senkrechte  Linien,  die  Sternal-, 
die  rechte  und  die  linke  Parasternal-,  die  rechte  und  die  linke 
Papillar-  und  die  vordere  Axillarlinie  beiderseits,  in  sechs  verschie- 
dene Regionen  getheilt.  An  den  seitlichen  Thoraxflächen  (durch 
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die  vordere  und  die  hintere  Axillarlinie  jeder  Seite  begrenzt)  unter- 
scheidet man  die  obere  und  die  untere  Axillargegend.  Die  hintere 
Thoraxfläche  theilt  man  in  die  Supra-  und  Infraspinal-  oder  die 
Scapulargegend  und  in  die  Infrascapulargegend  ein.  Der  Raum 
zwischen  den  Schulterblättern  heisst  die  Interscapulargegend,  der 
unterhalb  derselben  gelegene  Raum  die  Dorsalgegend. 

Man  muss  wissen,  welche  Organe  der  Brusthöhle  im  Normal- 
zustand diesen  Gegenden  entsprechen,  und  welche  Ergebnisse  die 
Percussion  und  Auscultation  daselbst  im  Normalzustand  ergeben. 

§ 117.  Die  Suprasternalg egend.  Die  Suprasternalgegend 
entspricht  der  Trachea:  unter  gewissen,  nicht  nothwendig  krank- 
haften Verhältnissen  kann  man  den  Aortenbogen  im  Jugulum  pul- 
siren  sehen  und  fühlen,  doch  deutet  das  Pulsiren  der  Aorta  im 
Jugulum  zumeist  auf  eine  bedeutende  Rigidität  (nicht  auf  ein  Aneu- 
rysma) derselben.  Im  vollkommen  normalen  Zustande  aber  ist  in 
der  Suprasternalgegend  weder  Lungengewebe  vorhanden,  noch  irgend 
eine  Arterienpulsation  wahrnehmbar.  Der  Percussionston  der  Tra- 
chea ist  hell  und  eigenthümlich  resonirend,  tracheal.  Bei  der  Aus- 
cultation derselben  hört  man  lautes  Blasen  (Trachealathmen)  bei 
der  In-  und  Exspiration. 

§ 118.  Die  obere  Ster nalg egend.  Die  obere  Sternalgegend 
bedeckt  die  linke  Vena  anonym a und  einen  Theil  der  rechten  (die 
Vena  cava  superior  verläuft  an  ihrem  rechten  Rande),  den  aufstei- 
genden und  transversalen  Theil  des  Aortenbogens,  die  Trachea  und 
ihre  Bifurcation  (nebst  zahlreichen  Bronchialdrüsen)  in  gleicher 
Höhe  mit  der  2.  Rippe,  einen  Theil  des  rechten  Herzohres,  die  Reste 
der  Thymusdrüse,  den  oberen  Theil  des  Mediastinum  anticum.  Per- 
cussionston: voll,  etwas  gedämpft.  Bei  der  Auscultation  hört  man 
die  beiden  Töne  in  der  Aorta  ascendens. 

§ 119.  Die  untere  Sternalgegend.  Die  untere  Sternal- 
gegend bedeckt  die  rechte  Herzhälfte,  einen  Theil  dor  Leber, 
welcher  vom  Herzbeutel  und  Herzen  nur  durch  das  Zwerchfell  ge- 
trennt ist,  und  endlich  gelegentlich  auch  einen  Theil  des  Magens, 
wenn  derselbe  angefüllt  oder  aufgetrieben  ist.  Percussionston:  von 
oben  nach  unten  an  Helligkeit  abnehmend,  nach  links  hin  leerer 
Herzton  und  darunter  Leberton. 

Die  etwa  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus  quer  über  den 
unteren  Theil  des  Thorax  verlaufende  Furche  entspricht  dem  Zwerch- 
fellansatz an  die  Rippen  und  wird  als  HAREisON’sche  Furche 
bezeichnet. 

§ 120.  Die  Supraclaviculargcgendcn.  In  den  beiden  Supra- 
claviculargegenden  befinden  sich  die  Lungenspitzen,  welche  die 

Hagen,  Anleitung.  0.  Aufl.  ß 
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Schlüsselbeine  nach  oben  um  mehrere  Centimeter  (rechts  meist  etwas 
mehr  als  links)  überragen,  ferner  Theile  der  Artt.  carotis  und  sub- 
clavia und  der  Venae  jugularis  und  subclavia.  Percussionston:  voll, 
hell,  niclittympanitisch.  Deutliches  vesiculäres  Inspirationsgeräusch. 

§121.  Die  Clavicularg egend.  Die  Clavicul argegend  be- 
deckt einen  Streifen  Lungensubstanz  von  ungefähr  2 cm  Breite.  Das 
rechte  Sternoclaviculargelenk  bedeckt  die  Bifurcation  der  Art.  ano- 
nyma.  Linkerseits  steigen  die  Carotis  und  die  Art.  subclavia  senk- 
recht hinter  dem  Knochen  in  die  Höhe,  worauf  sich  die  Art.  sub- 
clavia hinter  dem  mittleren  Drittel  des  Schlüsselbeins  nach  unten 
und  aussen  wendet.  Percussionston:  hell,  voll  und  eigentümlich 
resonirend. 


§ 122.  Die  Infraclaviculargegend.  Die  Infraclavicular- 
gegend,  deren  äusserer  Theil  die  Mohrenheim’ sehe  Grube  heisst, 
bedeckt  auf  beiden  Seiten  den  oberen  Lungenlappen.  Im  2.  Inter- 
costalraume  nabe  dem  rechten  Sternalrande  hört  man  die  Aorten- 
töne, nahe  dem  linken  Sternalrande  die  Pulmonalarterientöne.  Per- 
cussionston: voll,  hell,  niclittympanitisch. 


§ 123.  Deckte  Brustdrüsengegend.  In  der  rechten  Papillar- 
linie reicht  der  volle,  helle,  nichttympanitische  Percussionston  der 
Lunge  (deren  oberer  Lappen  bis  zur  3.  Rippe,  von  da  abwärts  mitt- 
lerer Lappen)  bis  zur  6.  Rippe  hinab,  wo  der  leere  Ton  der  Leber 
beginnt,  welcher  überhaupt  die  Lunge  nach  unten  begrenzt.  Vesi- 
culäres Inspirationsgeräusch. 

§ 124.  Linke  Brustdrüsengegend.  Auf  der  linken  Thorax- 
hälfte reicht  der  volle,  helle,  nichttympanitische  Percussionston 
der  Lunge  zwischen  der  Parasternal-  und  Papillarlinie  nur  bis  zum 
4.  Rippenknorpel  (oberer  Lappen)  hinab,  wo  der  dumpfe,  leere  Ton 
des  Herzens  beginnt;  letzterer  reicht  abwärts  bis  zum  Spitzenstosse 
des  Herzens  (zwischen  5.  und  6.  Rippe),  wo  er  nach  rechts  hin  an 
den  leeren  Leberton  grenzt.  Zwischen  der  Papillar-  und  vorderen 
Axillarlinie  reicht  die  Lunge  mit  ihrem  vollen,  nichttympanitischen 
Percussionston  bis  gegen  die  7.  Rippe  zum  tympanitischen Magentone. 

§ 125.  Die  Axillar g egend.  In  der  durch  die  vordere  und 
hintere  Axillarlinie  seitlich  begrenzten  Axillargegend  reicht  die 
Lunge  beiderseits  bis  zur  7.  Rippe  und  wird  rechts  von  der  Leber, 
links  von  dem  Magen  begrenzt.  Percussionston:  voll,  nichttympa- 
nitisch.  Vesiculäres  Inspirium. 


$ 126.  Die  SujJraspinalgegenden.  Die  Supraspinalgegen 
den  entsprechen  der  hinteren  Oberfläche  der  Spitzen  der  ober 
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Lungenlappen,  welch  letztere  beiderseits  bis  zur  Grenze  des  2.  und 
3.  Brustwirbels  hinabreichen.  Percussionston  bei  kräftigem  An- 
schlag: voll,  nichttympanitisch.  Vesiculäres  Inspirium. 

§ 127.  Die  Seapulargegmden.  Die  Scapuharg egenden 
bedecken  nur  Lungensubstanz,  und  zwar  von  der  Grenze  des  2.  und 
3.  Brustwirbels  nach  abwärts  die  unteren  Lungenlappen.  Percus- 
sionston : etwas  gedämpfterer  Lungenton  als  an  der  vorderen  Thorax- 
fläche. Inspiration  schwächer  hörbar. 

§ 128.  Die  Infrascapiilargegenden.  Die  Inf  rascapul  ar- 
gegenden bedecken  Lungengewebe  (beide  unteren  Lungenlappen), 
welches  nach  unten  hin  sich  verdünnt.  Der  volle,  nichttympani- 
tische  Lungenton  reicht  rechts  bis  zur  9.  oder  10.  Rippe1,  wo  der 
leere  Leberton  beginnt,  links  bis  zur  9.  Rippe  hinab,  wo  der  leere 
Milzton  ihn  begrenzt.  Deutliches  vesiculäres  Inspirationsgeräusch. 

§ 129.  Die  Inter  seapidarg  egend.  Die  Inter  sc  apulargegend 
bedeckt  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  etwas  Lungensubstanz, 
die  Luftröhre,  Bronchien  und  die  Lungen  wurzeln,  weiter  unten  den 
Oesophagus  und  die  Aorta.  Voller,  nichttympanitischer  Lungenton. 
Vesiculäres,  tracheales  und  bronchiales  Athmungsgeräusch. 

§ 130.  Die  Dorsalgegend.  Die  Dorsalgegend  bedeckt  auf 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  ein  wenig  Lungensubstanz,  welche 
nach  unten  von  den  oberen  Enden  der  Nieren  (leerer  Ton)  begrenzt 
wird,  in  der  Mittellinie  den  Oesophagus  und  die  Aorta.  Percus- 
sionston neben  der  Wirbelsäule:  voll,  nichttympanitisch.  Schwaches 
vesiculäres  Inspirationsgeräusch. 

§ 131.  Lage  des  Herzens.  — Das  aussen  vom  äusseren  Blatte 
des  Pericardiums  locker  umhüllte  und  vom  inneren  Blatte  desselben 
überkleidete  Herz  liegt  im  normalen  Zustande  zum  Theil  hinter  dem 
Sternum,  zum  Theil  hinter  den  Knorpeln  der  4.  bis  6.  Rippe  linker- 
seits. Unter  Herzstoss  versteht  man  die  systolische  Erschütterung 
der  Brustwand  der  ganzen  Herzgegend.  Der  Spitz  enstoss  kann  in 
einem  oder  mehreren  Zwischenrippenräumen  gefühlt  werden,  ge- 
wöhnlich aber  wird  er  zwischen  der  5.  und  6.  linken  Rippe  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  der  linken  Brustwarze  und  dem  Processus 
xiphoideus  gefühlt  und  manchmal  selbst  gesehen. 

Der  in  dem  genannten  Zwischenrippenraume  fühlbare  Spitzen- 
stoss  lässt  sich  in  der  Norm  meist  mit  einer,  höchstens  zwei  Finger- 
spitzen völlig  bedecken.  Der  Herz-  und  Spitzenstoss  ist  normal, 


1 Wenn  man  nach  Procc.  spinös,  rechnet,  werden  die  Zahlen  selbstver- 
ständlich andere. 
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oder  verstärkt  (bei  psychischer  Aufregung,  körperlicher  Anstrengung, 
bei  Fieber,  bei  Hypertrophie  und  bei  Dilatation  des  Herzens),  oder 
verschwächt  und  selbst  unfühlbar  (bei  Emphysem,  Pericardialex- 
sudat,  bei  starker  Fettansammlung,  bei  Herzschwäche. 

Das  bei  Mitralstenose  vorkommende  Schwirren  (Katzen- 
schnurren) wird  über  der  Herzspitze  gefühlt. 

Eine  systolische  Einziehung  in  der  Gegend  der  Herzspitze  wird 
bei  Verwachsung  der  beiden  Pericardialblätter,  eine  Vorwölbung 
der  Herzgegend  bei  grossem  Pericardialexsudat  und  bei  hypertro- 
phischer Herzdilatation  beobachtet.  — Der  Spitzenstoss  ist  nach  links 
verschoben  (bei  Herzdilatation,  rechtsseitigem  pleuritischen  Exsudat 
oder  Pneumothorax  bei  linksseitigen  Schrumpfungen),  oder  nach 
rechts  (bei  linksseitiger  Pleuritis  oder  Pneumothorax,  bei  rechts- 
seitigen Schrumpfungen),  nach  oben  (infolge  Hinaufdrängung  des 
Zwerchfells  durch  Gravidität,  Meteorismus,  Ascites,  Geschwülste), 
nach  unten  (infolge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels). 

§ 132.  Percussion  des  Herzens.  Nach  der  Erforschung  des 
Spitzen stosses  bestimme  man  durch  die  Percussion  zuerst  die  obere 
und  dann  die  rechte  Grenze  des  Herzens;  denkt  man  sich  dann  von 
den  freien  Enden  beider  je  eine  gerade  Linie  nach  der  Stelle  des 
Spitzenstosses  hin  gezogen,  so  ergiebt  sich  die  untere  und  die  linke 
Grenze  des  Herzens,  d.  i.  die  Grösse  desselben,  welche  etwa  3,8  bis 
5 qcm  (absolute  Herzdämpfung)  beträgt.  Der  Percussionston  des 
Herzens  ist  ein  leerer.  Nach  oben  und  nach  aussen  geht  der  leere 
Herzton  in  den  vollen,  nichttympanitischen  Lungenton,  nach  unten 
und  rechts  in  einen  gedämpften  tympanitischen  Ton  (weil  hier  der 
linke  Leberlappen  über  den  Magen  weg  liegt)  und  nach  unten  und 
links  in  den  hellen  tympanitischen  Magenton  über.  Die  wirkliche 
Grösse  des  Herzens  ist  jedoch  eine  weit  erheblichere.  — Die  relative 
Herzdämpfung  umzieht  die  absolute  als  ein  Saum  links  und  oben; 
sie  wird  bedingt  durch  übergelagerte  Lungenränder;  sie  ist  von 
geringer  diagnostischer  Bedeutung  (vgl.  die  erste  Abbildung  auf 
der  Tafel). 

Ist  das  Herz  ganz  von  Lungengewebe  bedeckt,  dann  ist  der 
leere  Herzton  durch  den  Lungenton  etwas  verdeckt;  die  Percussion 
muss  alsdann  eine  stärkere  sein. 

Wird  in  der  Herzgegend  der  leere  Percussionston  in  grösserer 
Ausdehnung  wahrnehmbar,  dann  kann  eine  Herzvergrösserung,  oder 
ein  pericardiales  Exsudat,  oder  ein  Aneurysma  der  Aorta  ascendens 
oder  der  Art.  pulmonalis  vorhanden  sein.  Ist  die  Herzdämpfung 
nach  rechts  bis  über  den  linken  Sternalrand  hinaus  verbreitert,  dann 
ist  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  vorhanden;  ist  die  Herz- 
dämpfung aber  nach  links  bis  über  die  Papillarlinie  hinaus  ver- 


Allgemeine  klinische  Krankenuntersucliung. 


85 


breitet,  dann  besteht  Dilatation  des  Unken  Ventrikels.  Ist  die 
Herzdämpfung  gleichzeitig  nach  rechts,  links  und  oben  vergrössert, 
dann  bildet  die  Dämpfung  ein  gleichschenkliges  Dreieck,  dessen 
Spitze  im  3.  Rippenraum  und  selbst  noch  höher  liegt,  und  es  besteht 
ein  pericardiales  Exsudat. 

Bei  der  Inspiration  wird  die  Herzdämpfung  kleiner,  bei  der 
Exspiration  grösser. 

§ 133.  Verfahren  bei  der  Auscultation  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefässe.  Will  man  das  Herz  auscultiren,  dann  setze  man 
das  Stethoskop  zuerst  auf  die  Stelle  auf,  wo  der  Spitzenstoss  fühlbar 
ist,  und  dann  bis  gerade  hinauf  zur  3.  linken  Rippe;  man  hört  dann 
die  beiden  linken  Ventrikeltöne  (—  einen  systolischen  langen 
und  einen  diastolischen  kurzen).  In  der  Gegend  der  4.  und  5.  Rippe 
an  oder  unter  dem  linken  Sternalrande  hört  man  die  beiden  rechten 
Ventrikeltöne  (—  Im  linken  2.  Inter costalraume  nahe  dem 

Sternum  hört  man  die  beiden  Pulmonalarterientöne  , einen 
systolischen  kurzen  und  einen  diastolischen  langen)  und  im  2.  rech- 
ten Intercostalraume  neben  dem  Sternum  die  beiden  Aortentöne 
(-  -)• 

Der  systolische  Ton  (resp.  Geräusch)  ist  isochronisch  mit  dem 
Arterienpuls,  der  darauf  folgende  Ton  (resp.  Geräusch)  ist  der 
diastolische. 

§ 134.  Lage  der  Ostien  und  Klappen  des  Herzens.  — 1)  Ostium 
venosum  sinistrum  mit  der  Mitralklappe:  der  4.  linke  Intercostal- 
raum  3,8  bis  5 cm  vom  linken  Sternalrande.  2)  Ostium  aorticum 
mit  den  Semilunar  klappen : die  Gegend  über  und  um  die  Sternal- 
articulation  der  3.  linken  Rippe.  3)  Aorta  ascendens:  die  Linie 
zwischen  dem  Sternalende  der  3.  linken  Rippe  und  dem  Sternalende 
des  2.  rechten  Intercostalraumes.  4)  Ostium  pulmonale  mit  den 
Semilunarklappen:  der  2.  linke  Intercostalraum  am  linken  Sternal- 
rande. 5)  Ostium  venosum  dextrum  mit  der  Tricuspidalklappe : 
der  3.  linke  Intercostalraum  dicht  am  linken  Sternalrande  bis  zur 
Sternalarticulation  der  5.  rechten  Rippe. 

Für  die  Diagnose  der  Herzkrankheiten  ist  es  von  grösster 
Wichtigkeit,  sich  stets  an  das  zu  erinnern,  was  im  Herzen  während 
eines  Tones  geschieht.  Das  Herz  besitzt  einen  doppelten  Klappen- 
apparat, einen  an  den  venösen  Ostien  (die  Atrio-Ventricularklappen 
— Valvula  tricuspidalis,  rechts  — Valvula  mitralis,  links)  und 
einen  an  den  arteriellen  Ostien  (die  Semilunarklappen  der  Aorta 
und  der  Lungenarterie). 

Die  Atrio-Ventricularklappen  verhindern  bei  der  Zusammen- 
ziehung der  Ventrikel  das  Zurückströmen  des  Blutes  aus  den  Ven- 
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trikeln  in  die  Atrien,  die  Semilunarklappen  dagegen  bei  der  Zu- 
sammenziehung der  Arterien  den  Blutrückfluss  aus  den  Arterien  in 
die  Ventrikel. 

Beide  Klappenapparate  arbeiten  in  entgegengesetzter  Richtung : 
während  die  Atrio- Ventricular klappen  sich  schliessen,  öffnen  sich 
die  Semilunarklappen,  und  umgekehrt. 

Beim  1.  (systolischen)  Ventrikeltone  also  zieht  sich  der  Ven- 
trikel zusammen,  treibt  das  Blut  im  rechten  Ventrikel  gegen  die 
Valvula  tricuspidalis  und  im  linken  A^entrikel  gegen  die  Valvula 
mitralis  und  durch  die  beiden  arteriellen  Ostien  im  linken  Ventrikel 
in  die  Aorta  und  im  rechten  Ventrikel  in  die  Art.  pulmonalis. 

Beim  2.  (diastolischen)  Ventrikeltone  dehnt  sich  der  Ventrikel 
aus,  das  Blut  strömt  aus  dem  Vorhof  durch  das  Ostium  venosum 
in  den  Ventrikel,  die  Semilunarklappen  werden  durch  den  Rück- 
stoss  des  Arterienblutes  in  Vibrationen  versetzt  und  verschliessen 
im  rechten  Ventrikel  das  Ostium  pulmonale,  im  linken  Ventrikel 
das  Ostium  aorticum. 

Bei  normalem  systolischen  Ventrikeltone  sind  die  Valvula 
tricuspidalis  und  mitralis,  sowie  das  Ostium  pulmonale  und  aor- 
ticum gesund. 


Hört  man  aber  statt  des  1.  Ventrikeltones  ein  systolisches 
Geräusch,  dann  kann  im  rechten  Ventrikel  sowohl  die  Valvula 
tricuspidalis  als  auch  das  Ostium  pulmonale,  dagegen  im  linken 
ATentrikel  sowohl  die  ATalvula  mitralis  als  auch  das  Ostium  aorticum 
krank  sein  (Insufficienz  der  Atrio-Ventricularklappen;  Stenose  des 
Ostium  arteriosum). 

Bei  normalem  diastolischen  Ventrikeltone  sind  die  venösen  _ i 
Ostien  und  die  Semilunarklappen  gesund. 

Hört  man  aber  statt  des  2.  Ventrikeltones  em  diastolisches 
Geräusch,  dann  können  sowohl  die  venösen  Ostien  als  auch  die 
Semilunarklappen  krank  sein  (Stenose  des  Ostium  venosum;  Insuf- 
ficienz der  Semilunarklappen). 

Beim  1.  Arterientone  fliesst  das  Blut  aus  dem  Ventrikel  durch 
das  Ostium  arteriosum  in  die  Arterie. 

Beim  2.  Arterientone  wird  das  Blut  der  Arterie,  während  der 
ATentrikel  in  Diastole  tritt,  gegen  die  Semilunarklappen  getrieben 
und  letztere  blähen  sich  auf. 

Bei  normalem  1.  Arterientone  sind  die  Arterienwand  und  das 
Ostium  arteriosum  gesund. 

Hört  man  aber  statt  des  1.  Arterientones  ein  Geräusch,  dann 
kann  sowohl  das  Ostium  arteriosum  (Stenose),  als  auch  die  Arterien- 
wand (Rauhigkeit,  Verknöcherung)  krank  sein. 

Bei  normalem  2.  Arterienton  sind  die  Semilunarklappen  gesund. 
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Hört  man  aber  statt  des  2.  Arterientones  ein  Geräusch,  dann 
sind  die  Semilunarklappen  krank  (insufficient). 

Hört  man  nur  im  Ventrikel  ein  systolisches  Geräusch,  dann  ist 
im  rechten  Ventrikel  die  Valyula  tricuspidalis,  im  linken  dagegen 
die  Valvula  mitralis  insufficient. 

Hört  man  nur  im  Ventrikel  ein  diastolisches  Geräusch,  dann 
ist  Stenose  des  Ostium  venosum  vorhanden. 

Hört  man  statt  des  1.  Tones  im  Ventrikel  und  in  der  Arterie 
ein  Geräusch,  dann  ist  im  rechten  Ventrikel  Stenose  des  Ostium 
pulmonale  und  im  linken  Ventrikel  Stenose  des  Ostium  aorticum 
vorhanden. 

Hört  man  statt  des  2.  Tones  im  Ventrikel  und  in  der  Arterie 
ein  Geräusch,  dann  ist  im  rechten  Ventrikel  Insufficienz  der  Semi- 
lunarklappen der  Lungenarterie  und  im  linken  Ventrikel  Insufficienz 
der  Semilunarklappen  der  Aorta  vorhanden. 

§ 135.  Die  verschiedenen  Regionen  der  Unterleibshöhle.  — Die 
Unterleibshöhle  lässt  sich  zweckmässig  in  folgende  9 Regionen  ein- 
theüen:  Man  denke  sich  1)  auf  beiden  Seiten  des  Unterleibes  je  eine 
senkrechte  Linie  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii  bis  hin- 
auf zur  Brusthöhle,  und  2)  zwei  transversale,  die  eben  genannten 
Linien  rechtwinkelig  schneidende  Linien  gezogen,  von  denen  die 
eine  circa  2,5  cm  oberhalb  des  Nabels,  die  andere  von  dem  rechten 
Hüftbeinkamme  zum  linken  verläuft.  Die  auf  diese  W eise  begrenzten 
Regionen  heissen:  das  Epigastrium  (die  mittelste  der  oberen  drei 
Regionen),  das  rechte  und  das  linke  Hypochondrium  (zu  beiden 
Seiten  des  Epigastrium),  die  Nabelregion  (unterhalb  des  Epigastrium), 
die  rechte  und  die  linke  Lendengegend  (zu  beiden  Seiten  der  Nabel- 
gegend), das  Hypogastrium  (oberhalb  der  Schambein  verbin  düng), 
die  rechte  und  die  linke  Hüftbeingegend  (zu  beiden  Seiten  des 
Hypogastrium). 

$ 136.  Epigastrium.  Dem  Epigastrium  entsprechen  der 
linke  Leberlappen,  ein  Theil  des  Magens,  der  Pylorus,  ein  Theil 
des  Querdarms,  des  Duodenum  und  des  Pankreas.  Scrobiculum 
cor  dis  nennt  man  den  schmalen,  etwas  eingesunkenen  Theil  des 
Epigastrium  unmittelbar  unterhalb  des  Processus  xiphoideus. 
Daselbst  kann  der  Herzimpuls  häufig  gesehen  und  gefühlt  werden. 
Percussionston:  über  dem  linken  Leberlappen  gedämpft  tympa- 
nitisch,  über  dem  Magen  tympanitisch.  Auscultation  des  Magens: 
metallischer  Klang  und  amphorischer  Widerhall,'  wenn  Flüssigkeit 
und  Luft  im  Magen  in  Bewegung  versetzt  sind. 

§ 137.  Rechtes  Hypochondrium . D em  r e c h t e n H y p o c h o n - 
drium  entspricht  der  rechte  Leberlappen,  unter  welchem  das  auf- 
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steigende  Colon  sich  in  den  Querdarm  umschlägt.  Percussionston : 
vollkommen  leer;  nur  da,  wo  der  lufthaltige  Darm  unter  der  Leber 
gedämpft  tympanitiscli.  Auscultation : negativ,  ausser  wenn 
Flüssigkeit  und  Gase  im  Darm  sich  bewegen. 

§ 138.  Linkes  Hypochondrium.  Dem  linken  Hypochon- 
d r i u m entsprechen  die  grosse  Curvatur  des  Magens  und  die  Flexura 
coli  sinistra.  Percussionston:  tympanitiscli.  Auscultation:  metal- 
lischer Klang  und  amphorischer  Widerhall  bei  Bewegung  von 
Flüssigkeit  und  Luft  im  Magen.  . 

§139.  Nabelgegend.  Der  Na  belgegend  entsprech en  ein  Theil 
des  Colon  transversum,  hauptsächlich  aber  das  Jejunum  und  Theile 
des  Ileum;  im  unteren  Theile  der  Nabelgegend  die  vorgewölbten 
Lumbar wirbelkörper,  die  Aorta  abdominalis  bis  zu  ihrer  Theilung 
an  der  linken  Seite  des  4.  Lumbarwirbelkörpers,  welche  bei  mageren 
Subjecten  leicht  gefühlt  werden  können.  Percussionston:  volltym- 
panitisch  (wenn  die  Därme  nicht  ganz  leer  sind),  hell,  kurz,  ge- 
dämpft tympanitiscli  (je  nach  dem  Grade  der  Füllung  der  Därme 
mit  Luft  und  Speisebrei,  der  Spannung  der  Bauch-  und  Darmwand 
und  dem  Fettgehalte  des  Netzes  und  der  Bauchwand).  Auscultation : 
gurgelnde  Geräusche  (bei  Bewegung  von  Flüssigkeit  und  Luft  im 
Darm),  Reibungsgeräusche  während  der  Athembe wegungen  (bei 
Peritonitis),  der  Ton  in  der  Bauchaorta. 

I 

§ 140.  Redde  und  linke  Lendengegend.  Der  rechten  und  der 
linken  Lendengegend  entsprechen  das  aufsteigende  und  das 
absteigende  Colon,  sowie  die  rechte  und  die  linke  Niere.  Percus- 
sionston: gedämpft  in  dem  am  weitesten  nach  aussen  gelegenen  • 
Abschnitt  jeder  Lumbargegend ; über  dem  Colon  gedämpft  oder 
volltj^mpanitisch  (je  nach  dem  Inhalt  desselben).  Auscultation: 
negativ,  ausser  bei  Bewegung  von  Flüssigkeit  uud  Luft  im  Colon. 

§ 141.  Hypogastrium.  Dem  Hy  pogastrium  entsprechen  die 
Blase,  das  Rectum  und  bei  Frauen  der  Uterus;  meist  liegen  auch 
einige  Dünndarmschlingen  daselbst,  ausser  wenu  die  Blase,  der 
Uterus  oder  die  Ovarien  sehr  vergrössert  sind.  Percussionston:  voll 
oder  gedämpft  tympanitiscli,  je  nach  dem  Inhalt  und  der  Ausdehnung 
der  Eingeweide.  Auscultation : negativ,  ausser  bei  Bewegung  von 
Luft  und  Flüssigkeit  im  Darm. 

§ 142.  Rechte  und  linke  Hüftbeingegend.  Der  rechten  und 
der  linken  Hüftbeingegend  entsprechen  das  Coecum  und  die 
Flexura  sigmoidea  coli,  sowie  Dünndarmschlingen  und  bei  Frauen 
die  Ovarien.  Percussionston:  gedämpft  tympanitiscli  oder  volltym- 
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panitisch,  je  nach  dem  Inhalt  und  der  Spannung  der  Därme.  "Aus- 
kultation wie  im  § 139. 

Die  rechte  Hüftbeingegend  heisst  auch  Ileocöcalgegend. 

$ 143.  Allgeme inzus tan cl  des  Unterleibes.  — Man  untersuche, 
ob  die  Bauchmuskeln  ihre  normale  Spannung  haben,  ob  die  Bauch- 
wandungen fettreich,  dick  oder  dünn,  ob  sie  weich,  geschmeidig 
und  nachgiebig  sind,  oder  fest  und  hart,  mehr  oder  weniger  derb 
sich  anfühlend  (chronische  Peritonitis),  vermehrte  Spannung  und 
Resistenz  zeigen  (in  der  Coecalgegend  beiTyphlitis  und  Perityphlitis) ; 
ob  erweiterte  und  geschlängelte  Venen  auf  der  Bauchwand  sichtbar 
sind;  ob  der  Bauch  voll  oder  leer,  aufgetrieben,  gleichmässig,  all- 
gemein (bei  Meteorismus  und  Ascites)  oder  umschrieben  und  bei 
Lagewechsel  nicht  oder  wenig  sich  ändernd  (bei  abgekapseltem  Ex- 
sudat, Abscess,  Tumor);  oder  eingezogen,  eingesunken,  ob  er  gleich- 
förmig kuglig  oder  stellenweise  hervorragend  (Nabel  verstrichen 
oder  vorgewölbt)  oder  eingesunken  ist;  ob  die  Oberbauchgegend, 
statt  beim  Einathmen  normal  sich  vorzuwölben,  einsinkt  (Lähmung 
des  Zwerchfells);  ob  das  Athmen  bei  verringerter  Bewegung  vor- 
zugsweise mit  den  Bauchmuskeln  erfolgt  (Respiratio  abdominalis); 
ob  pulsatorische  Bewegungen  sichtbar  oder  fühlbar  sind  (abhängig 
vom  Herzen,  dann  2 Töne  im  Epigastrium,  oder  von  grösseren 
Arterien  oder  Aneurysmen,  dann  nur  1 Ton  oder  Geräusch  hörbar); 
ob  Darm-,  ob  Kindesbewegungen  sichtbar  oder  fühlbar  sind;  ob  bei 
Frauen  narbenähnliche  Verdünnungen  der  gerunzelten  Bauchhaut 
(Schwangerschaftsnarben)  vorhanden  sind;  ob  er  irgendwo  schmerz- 
haft (meist  sehr  heftig)  bei  Berührung  (Peritonitis),  allgemein  oder 
umschrieben  schmerzhaft  (Magen-,  Darmgeschwüre),  heiss,  trocken, 
feucht  ist;  ob  irgendwo  Zerstörungsprocesse  oder  abnorme  Oeff- 
nungen  vorhanden  sind;  ob  er  fluctuirend  ist  (wobei  mit  den  Fingern 
der  einen  Hand  ein  leichter  Druck  oder  kurzer  Stoss  auf  die  eine 
Seite  des  Bauches  ausgeübt  wird,  während  die  andere  Hand  tastend 
flach  an  die  andere  Seite  desselben  angelegt  wird)  bei  Ascites;  ob 
bei  Kindern  der  Bauch  bei  allgemeiner  Abmagerung  und  An- 
schwellung der  Mesenterialdrüsen  dick,  aufgetrieben  ist;  ob  er 
einen  tym panitischen,  gedämpft  tympanitischen  oder  leeren  Percus- 
sionston giebt;  ob  Ausschläge  (Roseola)  vorhanden  sind. 

§ 144.  Obere  Flüssigkeitsgrenze.  Bei  vorhandener  Fluktuation 
bestimme  man  durch  die  Percussion  genau  die 'obere  Grenze  der 
Flüssigkeit  beim  Liegen  auf  dem  Rücken,  auf  der  Seite,  beim  Sitzen, 
Stehen,  und  ergründe,  ob  diese  Begrenzungslinie  bei  einem  Lage- 
wechsel des  Kranken  sich  ändert. 
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•§  145.  Unterschied  der  Zeichen  bei  Ascites  und  Hydrops  ovarii . 
Man  entscheide,  ob  bei  Frauen  die  Dämpfung  und  die  Fluctuation 
von  einer  Ansammlung  von  Fluidum  in  der  allgemeinen  Peritoneal- 
höhle oder  von  einem  solchen  in  einem  Cystovarium  abhängen. 
Beim  Ascites  ist  die  Anschwellung  vom  Anfang  an  eine  gleich- 
massige  und  allgemeine,  während  hei  Ovarial  Wassersucht  die  Patientin 
gewöhnlich  die  Entstehung  ihrer  Krankheit  in  einer  oder  beiden 
Fossae  iliacae  beobachtet  zu  haben  angiebt. 

Beim  Ascites  ändert  sich  bei  Lageveränderungen  die  obere 
Grenze  des  Fluidums.  In  der  Rückenlage  ergiebt  die  Flüssigkeit 
bei  nicht  sehr  grosser  Menge  nur  in  den  Seiten  und  im  unteren 
Theile  des  Bauches  einen  leeren  Ton,  welcher  nach  oben  in  einer 
concaven  Linie  von  vollem  tympanitischen  Ton  begrenzt  wird,  da- 
gegen bei  so  bedeutender  Menge,  dass  sämmtliche  Eingeweide  com- 
primirt  oder  überdeckt  werden,  überall  einen  leeren  Ton. 

Beim  Hydrops  ovarii  ist  der  leere  Percussionston  auf  die  be- 
treffenden Gegenden  beschränkt,  ändert  seine  Stelle  nur  wenig  oder 
gar  nicht  bei  Lageveränderungen  und  beschreibt  eine  convexe  Linie. 
Sobald  sich  die  Geschwulst  der  Oberfläche  genähert  hat,  beobachtet 
man  nur  einen  auf  einen  Theil  des  Bauches  beschränkten  leeren 
Percussionston,  sowie  Fluctuation.  Ursache  ist,  weil  bei  freier 
Bauchwassersucht  das  Wasser  die  tiefsten  Stellen  der  Unterleibs- 
höhle aufsucht. 

§ 146.  Lage  der  Leber.  — Die  Leber  liegt  hauptsächlich  im 
rechten  Hypochondrium  in  der  Wölbung  der  rechten  Zwerchfell- 
hälfte und  ragt  nur  mit  ihrem  linken  Lappen  bis  in  das  linke  Hypo- 
chondrium, mehr  oder  weniger  weit  bis  zur  Milz  hinüber.  Sie  giebt 
in  ihrem  grössten  Theile  einen  leeren  Percussionston,  welcher  jedoch 
da,  wo  der  lufthaltige  Darm  oder  Magen  darunter  liegt  (am  untern 
Leberrande  und  am  linken  Leberlappen)  ein  gedämpft  tym  panitisch  er 
wird.  Der  leere  Leberton  reicht  in  der  rechten  Papillarlinie  von 
dem  unteren  Rande  der  6.  Rippe  bis  zum  unteren  Thoraxrand,  wird 
unten  vom  tympanitischen  Darmton,  oben  dagegen  vom  nichttym- 
panitischen  Lungenton  begrenzt.  In  der  Sternallinie  reicht  der  oben 
leere,  unten  und  nach  links  gedämpft  tympanitische  Leberton  bis 
ca.  2,5  cm  unterhalb  der  Magengrube  und  ca.  2 cm  nach  links.  In 
der  rechten  unteren  Axillargegend  reicht  der  leei’e  Leberton  von 
der  Gegend  der  7.  Rippe  (begrenzt  vom  nichttympanitischen  Lungen- 
ton) bis  zum  unteren  Thoraxrande  (begrenzt  vom  tympanitischen 
Darmton).  Am  Rücken  reicht  der  leei’e  Leberton  in  der  \ erlän- 
gerung  des  unteren  Schulterblattwinkels  von  der  rechten  9.  oder 
10.  Rippe  bis  etwa  unter  die  12.  Rippe  hinab  und  geht  ununter- 
brochen in  den  leeren  Ton  der  rechten  Niere  über.  Nach  oben 
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jedoch  ergiebt.  die  Leber  nur  insoweit,  als  sie  den  Rippen  dicht 
anliegt,  einen  völlig  leeren  Ton,  welcher  jedoch  da,  wo  der  Rand 
des  unteren  Lungenlappens  über  die  der  Thoraxwand  nicht  dicht 
anliegende  Leber  in  einer  Ausdehnung  von  2 bis  4 cm  hinwegragt, 
nach  oben  ganz  allmälig  in  den  vollen  nichttympanitischen  Lungen- 
ton übergeht. 

§ 147.  Untersuchung  der  Leber.  — Man  bedenke,  dass  die 
Leber  sowohl  weiter  als  in  der  Norm  herabreichen  kann  (Hyper- 
trophie), als  auch  herabgedrückt  sein  kann  (durch  rechtsseitiges 
Emphysem,  Pleuritis,  Pneumothorax),  sowie  hinaufgedrängt  sein 
kann  (durch  Exsudate  in  der  Bauchfellhöhle,  luftförmige  Auftrei- 
bung der  Gedärme,  Geschwülste)  und  hinaufgezogen  sein  kann 
(infolge  Verkleinerung  der  rechten  Lunge).  Man  sehe  zu,  ob  das 
rechte  Hypochondrium  und  das  Epigastrium  stark  vorgetrieben 
sind  (Leberhypertrophie,  ziemlich  gleichmässig  bei  der  Stauungs-, 
Fett-,  Speckleber,  — ungleichmässig  bei  Leberkrebs,  Echinococcus, 
Syphilis,  Abscess  der  Leber)  oder  nicht;  ob  die  Lebergegend  schmerz- 
haft ist  oder  war;  ob  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  vorhanden 
sind  oder  waren.  Man  untersuche  bei  durch  Anziehen  der  Beine 
erschlaffter  Bauchwand,  ob  die  Leber  bei  der  mit  den  Fingern  beider 
Hände  bewirkten  Palpation  unter  den  unteren  Thoraxrand  hinab- 
ragt, ob  sich  deren  Rand  umgreifen  lässt,  ob  dieser  scharf  begrenzt, 
glatt  (bei  der  Stauungs-,  Fett-,  Amyloidleber),  abgerundet  ist,  ob 
die  Leberoberfläche  glatt,  höckerig  oder  knotig  (bei  Carcinom, 
Syphilis)  aufgetrieben  ist;  ob  Fluctuation  (Leberabscess , Leber- 
cysten) oder  Hydatidenschwirren  (Echinococcus)  vorhanden  sind; 
ob  die  Gallenblase  oder  ein  Echinococcussack  durch  die  Bauchdecken 
durchfühlbar  ist;  ob  die  Leber  quergefurcht  ist  (bei  Frauen). 

Bei  sehr  mageren  Personen  und  erschlafften  Bauchdecken  kann 
man  den  freien  Leberrand  umgreifen  und  nicht  nur  die  Gallenblase, 
sondern  auch  etwa  vorhandene  Gallensteine  fühlen.  Wenn  eine  iso- 
lirte  Lebergeschwulst  vorhanden  ist,  untersuche  man,  ob  eine  Pul- 
sation derselben  wahrnehmbar  ist. 

Bei  vorhandenem  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudat  kann 
die  Leber  anscheinend  vergrössert  erscheinen;  man  berücksichtige 
dann,  ob  die  obere  Dämpfungslinie  bei  tiefer  Inspiration  mit  der 
Herabdrängung  des  Zwerchfells  herabsteigt  und  bei  der  Exspiration 
sich  wieder  erhebt  (bei  pleuriti schein  Exsudate  bleibt  die  obere 
Dämpfungslinie  während  der  In-  und  Exspiration  dieselbe,  weil  das 
Zwerchfell  sich  nicht  bewegt).  Erstreckt  sich  hei  normaler  Lage 
des  unteren  Leberrandes  die  Dämpfung  nur  nach  oben,  so  spricht 
dies  für  Veränderungen  in  der  Brusthöhle,  da  eine  vergrösserte 
Leber  sich  fast  immer  zumeist  nach  abwärts  ausdehnt. 
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Man  untersuche,  ob  der  nach  unten  über  den  unteren  Leber- 
rand hinabreichende  leere  Percussionston  durch  eine  nach  unten 
convexe  Linie  begrenzt  ist  (Echinococcussack  am  unteren  Theile 
der  Leber;  — vergrösserte  Gallenblase  am  äusseren  Rande  des  Muse, 
rectus  abdominis);  ferner,  ob  der  leere  Leberton  ganz  fehlt  (bei 
Abdrängung  der  Leber  von  der  Bauchwand  durch  freie  Luft  in  der 
Bauchhöhle  nach  Darmperforation),  oder  ob  er  kleiner  ist  als  in  der 
Norm  (bei  lufthaltigem,  über  die  Leber  gelagertem  Colon,  bei  nach 
hinten  hinabgesunkener  Leber,  acuter  gelber  Leberatrophie). 

Die  Auscultation  über  der  Leber  ergiebt  gewöhnlich  negative 
Resultate;  nur  von  den  Lungen,  dem  Magen  oder  den  Gedärmen 
aus  fortgepflanzte  Geräusche  sind  häufig,  Reibungsgeräusche  dagegen 
gelegentlich  bei  Exsudatschwarten  auf  der  Leberkapsel  und  ein 
klapperndes  Geräusch  bei  Gallensteinen  manchmal  hörbar.  Wenn 
eine  Pulsation  des  linken  Leberlappens,  von  der  Aorta  oder  einem 
Aneurysma  mitgetheilt,  vorhanden  ist,  dann  wird  man  einen  Ton 
oder  ein  Geräusch  hören. 

§ 148.  Lage  des  Magens.  — Der  Magen  liegt  mit  seiner  grossen 
Curvatur  im  linken  Hypochondrium  (der  Fundus  desselben  in  der 
linken  Zwerchfellkuppel)  und  mit  seinem  Pylorustheile  im  Epi- 
gastrium  (vom  linken  Leberlappen  überdeckt).  Die  Cardia  liegt 
etwas  hinter  dem  Sternalende  der  7.  linken  Rippe.  Der  Magen  be- 
ginnt oben  an  der  6.  oder  7.  linken  Rippe  und  wird  nach  oben  in 
der  Papillarlinie  von  dem  n ich ttympani tischen  Lungenton,  in  der 
Sternallinie  und  in  den  beiden  Parasternallinien  nach  oben  und 
rechts  durch  den  Leberton,  nach  unten  von  dem  Colon  transversum 
und  nach  links  von  der  vorderen  linken  Axillarlinie  begrenzt.  Per- 
cussionston: tympanitisch. 

Der  Theil  der.  linken  Thoraxhälfte,  welcher  oben  von  der  linken 
unteren  Lungengrenze,  rechts  von  der  Leber-,  links  von  der  Milz- 
dämpfung und  unten  von  dem  Rippenbogen  begrenzt  wird,  heisst 
Tbaube’s  halbmondförmiger  Raum  und  giebt  in  der  Norm 
meist  einen  tympanitischen,  nur  bei  angefülltem  Magen  oder  Colon 
Transversum  einen  gedämpften  Percussionsschall.  In  der  senkrechten 
Richtung  wird  dieser  Raum  bei  jeder  Inspiration  durch  Herabtreten 
der  Lunge,  ferner  durch  ein  linksseitiges  pleui'itisches  Exsudat  etc. 
verkleinert,  dagegen  durch  die  pathologischen  Zustände,  welche 
•einen  Hochstand  des  Zwerchfells  bedingen  (z.  B.  Schrumpfung  der 
linken  Lunge),  vergrössert. 

§ 149.  Untersuchung  des  Magens.  — Man  frage,  ob  Patient 
nüchtern  ist  oder  eben  gegessen  hat;  man  besehe  das  linke  Hvpo- 
chondrium  und  das  Epigastrium  und  bestimme,  ob  letzteres  allge- 
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mein  oder  an  einer  umschriebenen  Stelle  aufgetrieben,  oder  ob  es 
eingesunken  oder  flacli  ist;  ob  bei  einer  Auftreibung  desselben  eine 
wellenförmige,  peri-  und  antiperistaltische  (Pylorusstenose),  oder 
eine  deutlich  pulsirende  Bewegung  (von  der  Aorta  oder  einem 
Aneurysma  der  Bauchaorta  mitgetheilt)  wahrnehmbar  ist.  Man 
percutire  sorgfältig  das  Epigastrium  und  das  ganze  linke  Hypo- 
chondrium  mit  kurzem,  nicht  zu  kräftigem  Anschlag  und  bestimme 
die  Grenzen  des  Magens,  welche  man  auch  durch  künstliche  Auf- 
blähung desselben  mit  Luft  oder  Kohlensäure  zu  ermitteln  sucht. 
Unter  gewissen  krankhaften  Verhältnissen  des  Magens  findet  sich 
derselbe  sehr  bedeutend  ausgedehnt.  Man  berücksichtige,  ob  irgend 
einTheil  des  Magens  eine  umschriebene  Dämpfung  beobachten  lässt. 
Die  Auscultation  des  Magens  ergiebt  meist  ein  negatives  Resultat, 
doch  können  daselbst  bei  den  natürlichen  Bewegungen  des  Magens, . 
bei  gleichzeitigem  Drücken  oder  bei  der  Succussion  auch  metallisches 
Klingen  oder  amphorischer  Widerhall,  plätschernde  oder  gurgelnde 
Geräusche  gehört  werden. 

§ 150.  Palpation  des  Magens.  Man  lege  die  Finger  auf  das 
Epigastrium  und  übe  einen  anfangs  sanften,  allmälig  stärkeren 
Druck  je  nach  den  Empfindungen  des  Patienten  aus;  man  verge- 
wissere sich,  ob  dabei  Schmerzen  oder  Uebelkeiten  auftreten  oder, 
wenn  schon  vorher  vorhanden,  sich  steigern.  Man  entscheide,  ob 
hysterische  oder  eingebildete  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche 
schon  vor  dem  Auflegen  der  Finger  oder  bei  dem  ersten  leichtesten 
Druck  geklagt  werden,  aber  unter  fortgesetztem  Druck  verschwinden, 
oder  ob  wirklich  bei  Druck  sich  steigernde  Schmerzen  zugegen  sind 
(ausgenommen  davon  sind  Kolikschmerzen).  Man  beobachte,  ob- 
sich  den  fühlenden  Fingern  eine  pulsirende  Bewegung  bemerklich 
macht  und  ob  diese  undeutlich,  verschwommen  ist  oder  deutlich 
vom  Herzen  oder  der  Bauchaorta  abhängt. 

§ 151.  Palpation  des  Magens  bei  erschlafften  Banehdecken.  Bei 
durch  Anziehen  der  Beine  an  den  Unterleib  erschlafften  Bauchdecken 
und  horizontaler  Lage  des  Kranken  untersuche  man  mit  den  Fingern 
beider  Hände  kräftig  drückend  die  ganze  Peripherie  des  Magens- 
von  der  Cardia  bis  zum  Pylorus  längs  der  grossen  und  kleinen  Cur- 
vatur  und  zwischen  beiden  und  beobachte,  ob  eine  oder  mehrere 
Stellen  schmerzhaft  sind,  ob  die  Oberfläche  uneben,  knotig  oder 
höckerig,  oder  ob  eine  grössere  Geschwulst  vorhanden  ist.  Hat 
man  eine  gedämpfte  oder  pulsirende  Stelle  gefunden,  so  bestimme- 
man  deren  Lage,  Umfang,  verschiedene  Härtegrade,  Weichheit, 
Beweglichkeit,  sowie,  wenn  möglich,  ob  die  Geschwulst  in,  an,  vor 
oder  hinter  den  Magen  wänden  sitzt.  Wenn  die  Geschwulst  eine 
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Pulsation  zeigt,  so  untersuche  man,  ob  sich  die  Geschwulst  nicht 
au  eine  Stelle  schieben  lässt,  wo  diese  Pulsation  ganz  verschwindet; 
ob  die  Pulsation  eine  mitgetheilte  ist  oder  nicht;  ob  vermittelst  des 
Stethoskops  ein  oder  zwei  Töne,  ein  oder  zwei  Geräusche  hörbar 
sind;  ob  die  Pulsation  und  die  Auscultationsergebnisse  bei  mehr 
oder  weniger  aufrechter  Stellung  des  Kranken  verschwinden. 

§ 152.  Sondenuntersuchung  der  Cardia.  Mittelst  der  Sonden- 
untersuchung kann  man  eine  Stenose  (durch  Krebs)  an  der  Cardia 
ermitteln. 

§ 153.  Palpation  des  Pylorus.  Die  Palpation  des  Pylorus, 
welcher  in  der  rechten  Sternallinie  in  der  Höhe  der  Spitze  desProc. 
xiphoideus  liegt  und  vom  linken  Leberlappen  bedeckt  ist,  wird  mit 
den  Fingern  ungefähr  ö,5  cm  vom  Nabel  nach  oben  und  rechts  vom 
Nabel  ausgeführt;  man  untersuche,  ob  daselbst  eine  mehr  oder 
weniger  harte,  umschriebene  Geschwulst  fühlbar  ist.  Geht  eine 
solche  von  den  tiefgelegenen  Theilen  des  Pylorus  aus,  so  ist  deren 
Auffindung  oft  ausserordentlich  schwierig,  weil  sie  dem  Drucke 
ausweicht.  Zumeist  wird  dann  noch  folgende  Explorationsweise 
zum  Ziele  führen:  Man  lasse  den  Kranken,  nachdem  er  am  xAbend 
zuvor  ein  kräftiges  Abführmittel  genommen,  mit  der  rechten  Seite 
nahe  dem  Bettrand  die  Rückenlage  bei  angezogenen  Knieen  und 
möglichst  erschlaffter  Bauchwand  einnehmen,  lege  die  linke  Hohl- 
hand in  des  Patienten  rechte  Lendengegend  und  übe  mit  den  Fingern 
derselben  Hand  einen  mässigen  Druck  nach  vorn  zu  aus;  während 
einer  solchen  Unterstützung  des  Unterleibes  können  die  Finger  der 
rechten  Hand  die  Untersuchung  des  Pylorus  von  vorn  vornehmen. 
Auf  diese  Weise  wird  man  eine  etwa  vorhandene  Geschwulst  leicht 
auffinden  und  deren  Dimensionen,  Härte,  Anheftung  etc.  genau  be- 
stimmen können. 

§ 154.  Untersuchung  des  Mageninhaltes  und  der  Magenver- 
dauung. — Man  bedient  sich  hierzu  der  Ausspülung  des  Magens 
mittelst  eines  elastischen  NkLATON’schen  Magencatheters  mit  Heber- 
apparat 7 Stunden  nach  eingenommener  LEUBE’scher  Probemahl- 
zeit (ein  Teller  Wassersuppe,  ein  mittelgrosses  Beefsteak,  nebst  einer 
Semmel  und  einem  Glas  Wasser).  Finden  sich  in  dem  Entleerten 
dann  nur  noch  wenige  oder  gar  keine  Speisereste,  so  ist  die  Magen- 
verdauung normal  und  die  Entleerung  des  Magens  in  den  Darm- 
canal sicher  nicht  beeinträchtigt.  Sind  jedoch  darin  noch  reichliche 
Speisetheile  vorhanden,  dann  besteht  Verdauungsverlangsamung 
(infolge  von  Subacidität)  oder  Entleerungshemmung  (durch  Pylo- 
russtenose, verminderte  Peristaltik).  Ist  der  Magen  7 Stunden  nach 
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der  Probemalilzeit  ganz  leer,  so  muss  er  schon  nach  6 resp.  5 oder 
4 Stunden  ausgespült  werden. 

Ist  in  dem  Spülwasser  weder  Galle,  noch  Blut,  Eiter,  Schleim 
vorhanden,  so  filtrire  man  und  forsche  im  Eilterrückstand  nach  der 
Beschaffenheit  etwaiger  Fleischtheile  und  Brodpartikelchen.  Man 
prüfe  ferner  die  Reaction  des  Filtrates  mittelst  Lackmuspapier.  Bei 
saurer  Reaction  erforsche  man,  ob  dieselbe  durch  Salz-1  oder  durch 
Milchsäure2  bedingt  ist;  ob  die  erstere  vermehrt  (Superacidität)2 
ist  infolge  zu  frühen  Auftretens  freier  Salzsäure,  wodurch  die  Ver- 
dauung der  Amvlaceen  beeinträchtigt  wird,  oder  vermindert  (Sub- 
acidität) ist  oder  ganz  fehlt  (Inacidität),  wo  dann  abnorm  reichlich 
und  lange  Milchsäure  (daneben  Essig-  und  Buttersäure)  vorhanden, 
die  Magen  Verdauung  meist  verlangsamt  ist  und  sich  noch  unver- 
änderte Fleisch  theilchen  vor  finden. 

Zur-  speciellen  Prüfung  der  sekretorischen  Thätigkeit  und  der 
chemischen  Processe  im  Magen  kann  man  sich  des  EwALD’schen 
Probefrühstücks  (35  g Semmel  und  300  g lauwarmes  Wasser  oder 
dünner  Thee)  bedienen.  — In  der  ersten  Stunde  nach  eingenommener 
Mahlzeit  besteht  Milchsäuregährung,  dann  tritt  die  Salzsäurebildung 
ein,  welche  5 Stunden  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  ihr  Maximum 
erreicht. 

§ 155.  Untersuchung  der  Därme.  — Zur  Untersuchung  des 
Darmcanals  in  den  verschiedenen  Gegenden  des  Unterleibes  bediene 
man  sich  der  Palpation,  Percussion  und  Auscultation.  Das  Ende 
des  Ileum  und  das  Coecum  in  der  rechten  Fossa  iliaca  erfordern 
unter  gewissen  Krankheitsverhältnissen  (Typhus,  Tuberculose, 
Perityphlitis,  fremde  Körper,  Verschwärung  des  Processus  vermi- 
formis) eine  aufmerksame  und  sorgfältige  Untersuchung. 

§ 156.  Palpation  der  Därme.  Man  untersuche,  ob  die  be- 
treffende Stelle  heiss,  spontan  oder  auf  Druck  schmerzhaft,  geröthet, 
geschwellt  oder  flach  ist,  ob  sich  harte  Fäcalmassen  daselbst  befinden, 
ob  ein  emphysematoser  Zustand  oder  Crepitation  daselbst  wahr- 
nehmbar ist.  Man  bestimme,  ob  ein  mehr  oder  minder  bedeutendes 
Oedem  daselbst  vorhanden  ist;  ob  sich  jene  Gegend  teigig  oder 
weich  anfühlt;  ob  der  Percussionston  derselben  mehr  oder  weniger 
tympanitisch  ist,  oder  ob  im  Gegentheil  nur  das  Centrum  dieser 
Gegend  einen  tympanitischen  Ton,  die  Umgebung  desselben  aber 


1 und  2 siehe  pag.  78. 

3 Ein  Gehalt  von  über  0 ,3°/0  freier  Salzsäure  gilt  als  pathologisch.  — 
Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Salzsäure  bedient  man  sich  der  oben 
pag.  78  angegebenen  Phloroghicin-Vanillinreaction  oder  der  Titrirung  mit 
Natronlauge. 
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rund  herum  einen  mehr  oder  weniger  gedämpften  Ton  ergiebt. 
Man  erforsche,  ob  bei  alter niren dem  Fingerdruck  sich  daselbst  ein 
eigenthümliches  gurrendes  Geräusch  (Ileocöcalgeräusch)  bemerkbar 
macht.  Dieses  Geräusch  lässt  sich  auch  bei  der  Auscultation  hören, 
wenn  man  mit  dem  unteren  Ende  des  Stethoskops  einen  alterniren- 
den  Druck  ausübt. 

§ 1 5 7.  Palpation  und  Percussion  des  Dickdarms.  Man  unter- 
suche, ob  sich  der  Dickdarm  in  seinem  ganzen  Verlaufe  verfolgen 
lässt,  ob  Kothanhäufungen  in  demselben,  namentlich  in  der  linken, 
der  Flexura  sigmoidea  coli  entsprechenden  Fossa  iliaca  statthaben, 
sowie  ob  derselbe  an  irgend  einer  Stelle  schmerzhaft  ist,  ob  er  einen 
tympanitischen  oder  leeren  Ton  ergiebt.  Auch  das  Rectum  muss 
einer  Untersuchung  vermittelst  einer  Bougie  oder  des  eingeölten 
Zeigefingers  unterzogen  und  dabei  festgestellt  werden,  ob  irgend 
eine  Verengerung  oder  Erweiterung  sich  daselbst  bemerklich  macht. 

§ 158.  Untersuchung  des  Afters.  Das  Orificium  ani  unter- 
ziehe man  einer  Inspection,  wobei  man  den  Kranken  veranlasst,  das 
Rectum  möglichst  nach  aussen  zu  drängen,  und  forsche  nach,  ob 
eine  Fissur,  ein  Einriss,  ein  Geschwür  oder  ein  Abscess  oder  ein 
Prolaps  der  Mastdarm  Schleimhaut  vorhanden  ist;  ob  sich  Hämor- 
rhoidalgeschwülste, Kondylome,  polypöse  Excrescenzen,  Fisteln, 
Narben,  Krebs,  Würmer  vorfinden.  Man  erforsche,  ob  Stuhlzwang, 
Jucken,  hartnäckige  Verstopfung  oder  Diarrhöe,  unfreiwilliger 
Stuhlgang,  Blut-,  Schleim-,  Eiterabgang  vorhanden  ist,  und  welche 
Form  die  Faeces  haben. 

§ 159.  Lage  der  Mifo.  — Die  Lage  der  Milz  ist  erst  in  der 
neuesten  Zeit  genau  festgestellt  worden.  Sie  liegt  im  linken  Hypo- 
chondrium  hinter  dem  Magen  und  reicht  gar  nicht  oder  nur  mit 
einem  geringen  Theil  in  das  Gebiet  des  Fundus  ventriculi  hinauf. 
Die  durchschnittliche  Länge  der  Milz  beträgt  12,s  cm,  die  Breite 
7, 5 cm.  Die  Lagerung  der  Milz  ist  eine  solche,  dass  ihre  Breite  den 
Zwischenraum  von  dem  oberen  Rande  der  9.  linken  Rippe  bis  zum 
unteren  Rande  der  11.  linken  Rippe  einnimmt  und  der  obere  und 
untere  Rand  der  Milz  genau  der  Krümmung  der  Rippen  folgen,  mit- 
hin eine  schräge  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Die  vordere 
Grenze  der  Milz  entspricht  einer  verticalen  Linie,  welche  14, 5 cm 
von  der  Wirbelsäule  entfernt  ist;  sie  ist  jedoch  bisweilen  schwer 
zu  ermitteln,  wenn  die  die  linke  Zwerchfellskuppel  mit  ausfüllende 
und  sich  keilförmig  zwischen  Magen  und  Milz  einschiebende  Flexura 
coli  sinistra  mit  Ivoth  angefüllt,  ist.  Der  leere  Milzton  wird  nach 
oben  von  dem  vollen  nichttympanitischen  Lungenton,  nach  unten 
von  dem  vollen  hellen  Darmton  und  nach  vorn  von  dem  gedämpft- 
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tympanitisclien  Magenton  begrenzt.  Die  hintere  Grenze  der  Milz 
lässt  sich  aber  durch  die  Percussion  gar  nicht  bestimmen.  Die 
percutirte  Grösse  der  Milz  bleibt  hinter  der  natürlichen  zürück. 
(Fig.  10.) 

§ 160.  Untersuchung  der  Milz.  — Um  die  Milz  zu  percutiren, 
lässt  man  den  Kranken  am  besten  die  sog.  Diagonallage,  d.  i.  eine 
Lage,  welche  genau  die  Mitte  zwischen  Rücken-  und  rechter  Seiten- 
lage hält,  einnehmen  und  be- 
stimmt zunächst  deren  obere, 
dann  die  untere  und  endlich 
die  vordere  Grenze  derselben. 

Auf  diese  Weise  wird  sich  eine 
Vergrösserung  dieses  Organs 
nach  vorn  und  unten  (Inter  - 
mittens,  Typhus,  Leukämie, 

Carcinom,  Echinococcus)  oder 
eine  Schrumpfung  desselben 
(bei  Greisen  und  nach  langem 
Chiningebrauch)  nach  weisen 
lassen.  Bedeutende  Milztumoren 
können  die  ganze  linke  Bauch- 
hälfte ausfüllen  und  bis  zur 
Fossa  iliaca  sinistra  hinab- 
reichen, haben  aber  immer 
ihre  Basis  im  linken  Hvpochon- 
drium.  Die  verschiedene  Stel- 
lung oder  Lagerung  des  Kran- 
ken ändert  die  Untersuchungs- 
resultate nicht. 

Man  muss  sich  jedoch  bei 
in  grösserem  Umfange  in  der 
Milzgegend  vorhandenem  leeren 
Percussionston  stets  daran  erinnern,  dass  dieser  sowohl  durch  ein 
pleuritisches  Exsudat  oder  durch  den  vergrösserten  linken  Leber- 
lappen, als  auch  durch  den  gefüllten  Magen,  das  Colon,  ein  ab- 
gesacktes Peritonealexsudat,  die  vergrösserte  Niere  bedingt  wer- 
den kann. 

Ausser  der  Percussion  benutze  man  auch  die  Palpation  der 
Milz.  Man  lässt  zu  dem  Zwecke  den  Kranken  sich  winkelig  biegen 
und  schiebt  bei  gleichzeitig  möglichst  tiefer  Inspiration  die  Finger- 
spitzen unter  den  linken  Rippenbogen;  dabei  wird  man  bisweilen 
die  vergrösserte  Milz  fühlen.  Eine  auf  diese  Weise  fühlbare  Milz 

Haffen,  Anleitung-.  6.  Aufl.  7 


Fig.  10.  Lage  der  Milz  (nach  Weil). 

5 Sternum.  — MM  Mittellinie  am  Kücken. 
— ScSc  Scapularlinie.  — AA  hintere, 
BB  mittlere,  CO  vordere  Axillarlinie.  — 

6 — 12  sechste  bis  zwölfte  Rippe.  — ab  cd 
ovale  Form  der  Milz.  — abc  d rhomboi- 
dale Form  derselben.  — efg  äusserer 
convexer  Rand  der  linken  Niere.  — Ibc 
Milzlungen winkel.  — dhg  Milznieren- 
winkel. — klm  unterer  Rand  der  linken 
Lunge.  — nm  Rand  des  linken  Leber- 
lappens. 
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braucht  jedoch  nicht  immer  auch  vergrössert  zu  sein;  sie  kann 
nämlich  dislocirt  sein  infolge  von  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
oder  von  Lockerheit  der  Milzbänder  (wandernde  Milz,  nur  bei  Frauen 
vorkommend). 

Die  Auscultation  liefert  negative  Resultate. 

§ 161.  Lage  des  Pankreas.  — Das  Pankreas  nimmt  im  unteren 
Abschnitte  des  Epigastrium  eine  quere  Lage  ein,  beginnt  rechts  in 
der  Concavität  des  Duodenum,  zieht  sich  dann  vor  der  Aorta  ab- 
dominalis und  der  Vena  cava  inferior  nach  links  hinter  dem  Magen 
hin  und  reicht  mit  seinem  linken  Ende  bis  in  die  Gegend  der  Milz. 

§ 162.  Untersuchung  des  Pankreas.  — Die  Untersuchung 
des  Pankreas  durch  Percussion  ist  nicht  möglich;  dasselbe  ist 
höchstens  durch  die  Palpation  mit  den  Fingerspitzen  zu  entdecken, 
wenn  es  vergrössert  ist  (Krebs,  Abscess).  Eine  Pulsation  in  der 
Gegend  der  Pankreas  rührt  von  der  Bauchaorta  oder  einem  Aneu- 
rysma her  und  wird  man  dann  bei  der  Auscultation  einen  Ton  oder 
ein  Geräusch  hören. 

§ 163.  Lage  und  Untersuchung  der  Nieren.  — Die  Nieren 
liegen  zu  beiden  Seiten  des  1.  bis  3.  Lendenwirbels  in  den  Lumbal- 
gegenden. Die  Grenzen  derselben  nach  oben  und  unten  lassen  sich 
nie  mit  Sicherheit  durch  die  Percussion  feststellen,  da  der  leere 
Ton  derselben  von  der  Leber,  Milz,  Wirbelsäule  und  dem  Psoas  in 
den  erwähnten  Richtungen  begrenzt  wird.  Nach  vorn  jedoch  lässt 
sich  die  Grenze  der  Niere  dann  bestimmen,  wenn  der  Grimmdarm 
einen  tympanitischen  Ton  ergiebt;  ferner,  wenn  die  Niere  sehr  be- 
deutend vergrössert  (Krebs,  Cysten,  Echinococcus)  oder  beweglich, 
oder  wenn  der  Kranke  sehr  abgemagert  ist.  Zumeist  zeigt  die 
rechte  Niere  eine  abnorme  Beweglichkeit  und  Lageveränderungen 
(Wanderniere).  Sie  liegt  dann  unter  oder  an  der  Synchondrosis 
sacro-iliaca,  meist  weit  nach  vorn  und  kann  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  gefühlt  und  an  ihrer  bohnenförmigen  Gestalt  erkannt 
werden.  — Durch  bimanuelle  Untersuchung  kann  man  nachweisen, 
ob  die  Nieren  schmerzhaft  sind  (entzündliche  Hydronephrose,  Peri- 
nephritis), ob  grosse  Neubildungen  (höckerige  Oberfläche),  Hydro- 
nephrose (glatt-rundlich),  Echinococcus  (glatt  und  prallelastisch 
anfühlbar,  selbst  Hydatidenschwirren  zeigend)  vorhanden  sind. 

§ 164.  Lage  und  Untersuchung  der  Ureter en.  — Die  Harn- 
leiter reichen  von  den  Nieren  bis  zum  Blasengrund.  Sie  lassen  sich 
nur  bei  sehr  dünner  Bauchwand  bei  tiefem  Druck  palpiren.  Man 
suche  zu  ergründen,  ob  sie  in  ihrem  Verlaufe  oder  an  einer  be- 
grenzten Stelle  freiwillig  oder  nur  bei  Druck  schmerzhaft  sind,  ob 
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sie  an  irgend  einer  Stelle  geschwellt  sind  oder  ob  ein  Nierenstein 
gefühlt  werden  kann.  — Neuerdings  hat  man  bei  Frauen  die  Ureteren 
per  vaginam  palpirt. 

$ 195.  Lage  und  Untersuchung  der  Harnblase.  — Die  Blase 
liegt  hinter  der  Schambeinverbindung  und  reicht  nur  im  gefüllten 
Zustand  bis  in  das  Hypogastrium  hinauf.  Nur  im  letzteren  Falle  sind 
durch  Percussion  (leerer  Ton)  und  Palpation  ihre  Dimensionen  und 
obere  Begrenzungslinie  zu  bestimmen.  Die  Palpation  der  Urin- 
blase darf  jedoch  nicht  blos  durch  die  Bauchwand,  sondern  muss 
auch  durch  den  Mastdarm  oder  die  Scheide,  seihst  bimanuell,  ge- 
schehen. Ausserdem  wende  man  noch  den  Katheterismus  an  und 
unterlasse  hei  dem  Verdacht  eines  Blasenleidens  nie  die  chemische 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  (s.  oben  §§89  bis  98). 

In  fieberhaften  Krankheiten,  sowie  bei  Gehirn-  oder  Spinal- 
lähmungen muss  die  Harnblase  täglich  untersucht  werden. 


Specielle  klinische  Untersuchung. 

1)  Krankheiten  mit  Symptomen,  welche  auf  eine  Er- 
krankung der  Lunge  oder  Pleura  deuten. 

§ 166.  Man  bestimmt  zunächst,  ob  der  Kranke  fiebert  oder 
nicht. 

§ 167.  Acute  Brustkrankheiten.  — Die  mit  Fieber  einher- 
gehenden Lungenkrankheiten  sind : Bronchitis,  Pneumonie,  Pleuro- 
Pneumonie,  Tuberculose,  Pleuritis,  Empyem  (Pyothorax),  Pneu- 
mothorax, Lungengangrän,  hämorrhagischer  Infarkt. 

§ 168.  Chronische  Brustkrankheiten.  — Die  zwar  gelegentlich, 
aber  nicht  constant  mit  Fieber  einhergehenden  Lungenkrankheiten 
sind:  chronische  Bronchitis,  Asthma,  Bronchiektasie,  Emphysem, 
chronische  Lungentuberculose,  Empyem,  Hydrothorax,  Krebs  der 
Lunge,  der  Pleura  oder  des  Mediastinum,  Acephalocysten. 

§ 169.  Weg  zur  Diagnose.  — Bei  fiebernden  Brustkranken  be- 
rücksichtige man  zunächst  das  über  Respiration,  Auswurf  etc.  oben 
Gesagte  und  schreite  dann  zur  Untersuchung  der  Brusthöhle  ver- 
mittelst der  Inspection,  Percussion  und  Auscultation.  Auf  diese 
Weise  wird  man  dann  zur  Diagnose  der  meisten  Lungenkrankheiten 
gelangen,  deren  hauptsächlichste  physikalische  Symptome  im  Nach- 
folgenden kurz  angegeben  werden  sollen. 

§ 170.  Bronchitis.  — Percussion:  normal.  — Auscultation: 
anfangs  Pfeifen  und  Schnurren.  Exspirationsgeräusch  verschärft 
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und  verlängert.  Später  feuchte  grossblasige  Rasselgeräusche.  Bei 
der  Capillarbronchitis  feinblasige  Rasselgeräusche.  Das  vesiculäre 
Athmen  schwach  oder  gar  nicht  hörbar.  — Expectoration : anfangs 
spärlich,  schaumig,  später- reichlich,  glasig,  durchsichtig,  gelblich; 
CuKSCHMANN’sche  Spiralen  bei  capillärer  Bronchitis ; bei  chronischer 
Bronchitis  sind  die  Sputa  dick,  zähe,  schleimig-eiterig,  wenig  Luft- 
blasen enthaltend.  — Temperatur:  erhöht,  selten  39° C.  übersteigend. 

§ 171.  Pneumonie.  — Die  genuine  (fibrinöse,  croupöse)  Pneu- 
monie wird  durch  drei  Mikroben,  den  Diplococcus  pneumoniae 
(Frankel),  Bacillus  pneumoniae  (Friedländer)  und  Streptococcus 
pneumoniae  (Weichselbaum)  erzeugt,  — Inspection:  Die  kranke 
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36° 

Fig.  11.  Continuirliches  Fig.  12.  Continuirliches  Fieber  bei 

Fieber  bei  croupöser  Pneumonie  croupöser  Pneumonie  mit  Pseudokrise 

mit  Krisis  am  7.  Tage.  am  7.  Tage. 

Seite,  auf  welcher  der  Kranke  meist  liegt,  bewegt  sich  wenig.  — 
Palpation:  Pectoralfremitus  verstärkt  über  den  verdichteten  Lungen- 
stellen. — Percussion:  im  1.  Stadium  voller  tympaniti scher,  später  . 
(Hepatisation)  gedämpfter  und  leerer  Ton,  vermehrte  Resistenz.  — 
Auscultation : im  1 . Stadium  unbestimmtes  Athmen  und  Knistern, 
später  Bronchialathmen  und  Bronchophonie;  bei  beginnender 
Lösung  anfangs  Bronchialrasseln,  später  einfach  grobe  Rassel- 
geräusche und  endlich  feinblasiges  Rasseln  (Crepitatio  redux).  — 
Expectoration:  anfangs  schaumig  und  weiss,  aber  sehr  zähe;  später 
gelblich,  rostfarben  oder  intensiv  roth;  bei  eingetretener  Hepatisa- 
tion werden  kleine  weissliche  Klümpchen  entleert,  welche  sich  im 
Wasser  als  kleine  dichotomisch  verzweigte  fibrinöse  Ausgüsse  der 
kleinsten  Bronchien  entwirren.  — Temperatur:  schon  im  Schüttel- 
frost 39,5°  bis  40, 0°  C.,  bis  40, 6°  C.  steigend,  mit  kleiner  Morgen- 
remission (von  0,2°  bis  1 M 0 C.)  und  abendlicher  Exacerbation.  Häufig 
plötzlicher  Abfall  zur  Norm;  meist  am  siebenten  Tage.  (Vergl. 
Figg.  11  u.  12.) 
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§ 172.  Acute  Miliar  tuberkulöse  der  Lunge.  — Meist  nach 
tage-  bis  wochenlangem  V orbotenstadium  (Müdigkeit,  Kräfteschwund, 
etwas  Bronchialcatarrh),  selten  ganz  acut  mit  Schüttelfrost  begin- 
nend, entwickelt  sich  ein  schweres,  oft  mit  dem  objectiven  Befund 
nicht  übereinstimmendes  Krankheitsbild  mit  weitverbreitetem 
Catarrh  der  feineren  Bronchien,  hochgradiger  Cyanose,  sehr  beschleu- 
nigtem Athmen  bei  meist  fehlender  Dispnoe,  Husten,  wenig  oder  gar 
kein  Sputum  mit  spärlichen  Bacillen  liefernd,  ferner  mit  mehr  weniger 
benommenem  Sensorium  (sich  allmälig  steigernd)  und  raschem 
Kräfte  verfall,  stets  vorhandenem’ Fieber  (verschiedenen  Charakters). 
Oft  zahllose  Tuberkel  im  ganzen  Körper,  besonders  ausser  den 
Lungen  in  der  Pleura,  Leber,  Milz,  Nieren  und,  namentlich  bei 
Kindern,  auch  in  den  Meningen.  Milz  vergrössert.  Die  Diagnose 
meist  sehr  schwierig,  nur  sicher,  wenn  sie  sich  auf  den  Nachweis 
von  Chorioidealtuherkeln  oder  von  Tuberkelbacillen  im  Sputum 
oder  in  dem  mittelst  PüAVAz’scher  Spritze  aus  der  Milz  durch  Punc- 
tion  entleerten  Blute  stützt. 

§ 173.  Chronische  Lungentuberculose.  — Im  1.  Stadium  der 
Lungentuberculose  ist  der  Percussionston  nicht  verändert,  später 
wird  er  tympanitisch  und,  wenn  die  Verdichtung  des  Lungenparen- 
chyms die  Peripherie  erreicht  hat,  auch  gedämpft.  Eine  der  Thorax- 
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Fig.  13.  Hektisches 
Fieber  bei  Tuberculose. 


Fig.  14.  Remittirendes 
Fieber  bei  Tuberculose. 


wand  anliegende  leere  Ca verne  giebt  einen  metallischen  Ton  und 
unter  Umständen  das  Geräusch  des  zersprungenen  Topfes.  — Aus- 
cultation:  anfangs  nur  negative  Resultate.  Bei  Schrumpfung  und 
Induration  der  Lungenspitzen : unbestimmtes  Athmen.  Im  Stadium 
des  prodromalen  Catarrhs:  verschärftes  Inspirations-  und  verlän- 
gertes Exspirationsgeräusch , später  kleinblasiges  Rasseln.  Bei 
disseminirter  Infiltration:  verschärftes  Inspirationsgeräusch  oder 
saccadirtes  Athmen  oder  kleinblasiges  Rasseln.  Bei  conglomerirter 
Infiltration  unter  Umständen:  bronchiales  Athmen,  bronchiales 
Rasseln,  Bronchophonie,  relativ  starker  Fremitus.  Bei  Cavernen: 
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ungleichblasiges  metallisches  Rasseln,  amphorisches  Athmen, 
Klingen.  — Expectoration : anfangs  nicht  charakteristisch,  später 
die  dichotomisch  getheilten,  scharf  begrenzten  elastischen  Lungen- 
fasern, Tuberkelbacillen.  Hämoptysis  ziemlich  häufig.  Nach  Caver- 
nenbildung:  rundliche,  geballte,  undurchsichtige,  eiterige  oder 
schleimig-eitei'ige  Sputa  mit  elastischen  Fasern,  unregelmässig 
eckigen  Körnchen  und  Tuberkelbacillen.  (Figg.  13  u.  14.) 

§ 174.  Pneumothorax.  — Inspection : Erweiterung  der  kranken 
Thoraxhälfte  und  Mangel  der  Athembewegung  derselben.  Inter- 
costalräume  hervorgetrieben.  — Percussion:  tympanitischer  Ton 
oder  gedämpfter  Schall  mit  einem  metallischen  Nachklang  (am 
besten  durch  Anlegen  des  Ohres  an  die  Thoraxhälfte  während  star- 
ker Percussion,  sowie  bei  der  sog.  Stäbchen-Plessimeterpercussion 
hörbar).  Bei  gleichzeitig  vorhandenem  Exsudat:  leerer  Ton  an  den 
unteren  Lungenpartien,  sich  ändernd  bei  Lageveränderung  des 
Kranken.  — Auscultation : niemals  vesiculäres  Athmen;  häufig 
amphorisches  Athmen  mit  metallischen  Rasselgeräusche  beim  Husten. 
Abgeschwächter  Fremitus.  Bei  gleichzeitig  vorhandenem  Exsudat 
während  der  Succussion:  plätscherndes  Geräusch  mit  amphorischer 
Resonanz.  — • Spitzenstoss  des  Herzens  dislocirt. 

§ 175.  Emphysem.  — Inspection:  fassförmiger  Thorax.  Müh- 
sames Heben  desselben  beim  Athmen  wie  ein  Kürass.  — Percussion: 
voller  oder  theilweise  tympanitischer  Ton  (vorn  rechts  häufig  bis 
zur  7.  oder  8.,  hinten  bis  zur  10.  bis  12.  Rippe).  Mehr  oder  minder 
beträchtliches  Verschwinden  der  Herzdämpfung.  — Auscultation: 
abgeschwächtes,  oft  kaum  hörbares  Inspirationsgeräusch,  gewöhn- 
lich verlängertes  Exspirium.  Die  klein-  oder  grossblasigen  Rassel- 
geräusche hängen  von  dem  begleitenden  Bronchialcatarrh  ab.  - — 
Expectoration:  nicht  charakteristisch.  Je  nach  dem  gleichzeitig  voi'- 
handenen  mehr  oder  minder  heftigen  Bronchialcatarrh  die  diesem 
zukommenden  Sputa. 

§ 17(5.  Pleuritis.  — Die  trockene  Pleuritis  macht  keine  charak- 
teristischen physikalischen  Erscheinungen.  — Bei  flüssigem  Exsudat 
in  der  Pleurahöhle:  Inspection:  Verstrichen  sein  der  Intercostal- 
räume,  Verbreiterung  der  kranken  Thoraxseite,  verminderte  oder 
aufgehobene  Bewegung  derselben  bei  der  Respiration.  — Percus- 
sion: Dämpfung  des  Tons,  an  der  Wirbelsäule  am  höchsten  hinauf- 
reichend und  nach  vorn  in  einer  wellenförmigen  Niveaulinie  ab- 
fallend, bei  Lageveränderung  des  Kranken  gewöhnlich  sich  nicht 
verändernd.  Oberhalb  der  oberen  Grenze  des  Exsudats  infolge  von 
Compression  der  Lunge  tympanitischer  Ton.  Tiefere  Stellung  des 
Zwerchfells  resp.  der  Leber,  und  links^Verkleinerung  des  Traube’- 
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sehen  halbmondförmigen  Raumes.  Verschiebung  des  Herzens  nach 
links  bei  rechtsseitigem,  nach  rechts  bei  linksseitigem  pleuritischen 
Erguss.  — Auscultation : schwaches,  unbestimmtes  oder  gar  kein 
Athmungsgeräusch  an  der  Exsudatstelle.  Zwischen  den  unteren 
Enden  der  Schulterblätter  Bronchialathmen  und  Bronchophonie. 
Reibungsgeräusche  nur  selten  im  Beginn,  sondern  erst  im  späteren 
Verlaufe.  Der  Pectoralfremitus  abgeschwächt,  oder  aufgehoben 
(bei  massenhafterem  Exsudat).  Nach  Ablauf  von  mit  grossem 
Exsudate  aufgetretener  Pleuritis  ist  die  Wirbelsäule  meist  nach  der 
gesunden  Seite  convex  gekrümmt. 

§ 177.  Hydrothorax.  — Seltener  allein,  gewöhnlich  — mit 
Wasseransammlungen  in  anderen  Körperhöhlen  und  im  Unterhaut- 
zellengewebe — in  beiden  Brusthälften  zugleich  auftretend.  Die- 
selben Erscheinungen  wie  bei  dem  flüssigen  pleuritischen  Exsudat, 
nur  sind  die  Intercostalräume  nicht  vorgewölbt,  da  die  Intercostal- 
muskeln  nicht  gelähmt  sind.  Dyspnoe.  Thoraxerweiterung.  Per- 
cussionston gedämpft,  vorn  und  hinten  in  gleicher  Höhe,  sich  durch 
Lageveränderung  verändernd.  Respiration  schwach,  unbestimmtes 
Athmen;  bei  bedeutender  Compression  der  Lunge  neben  der  Wirbel- 
säule bronchiales  Athmen. 

2)  Krankheiten  mit  Sy  mptomen,  welche  auf  eine  Erkran- 
kung des  Herzens  oder  der  grossen  Gefässe  deuten. 

§ 178.  Man  bestimmt  zunächst,  ob  der  Kranke  fiebert  oder  nicht. 

§ 179.  Fieberhafte  Herzkrankheiten.  — Die  mit  Fieber  einher- 
gehenden Krankheiten  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  sind: 
acute  Pericarditis,  acute  Myocarditis,  acute  Encarditis. 

§180.  Fieberlose  Herzkrankheiten.  — Die  fieberlos  auftretenden 
Krankheiten  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  sind:  die  Ver- 
wachsung des  Herzbeutels,  die  Hydropericardie,  Tuberculose  und 
Carcinom  des  Herzbeutels,  die  chronische  Myocarditis,  die  Hyper- 
trophie, die  Atrophie,  die  Ruptur  des  Herzens,  die  Fettdegeneration 
des  Herzmuskels;  die  Klappenfehler  des  Herzens;  nervöses  Herz- 
klopfen, Angina  pectoris;  Aneurysmen;  Arterienatherom. 

§ 181.  Weg  zur  Diagnose.  — Auch  bei  den  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  grossen  Gefässe  sind  nur  die  Resultate  der  physi- 
kalischen Untersuchung  derselben  von  wirklich  diagnostischem 
Werth.  Alles  hierauf  Bezügliche  ist  bereits  früher  in  den  §§  30 
bis  37,  51  bis  60,  110,  131  bis  134  angegeben  worden.  Unter 
Hinweisung  darauf  sollen  nunmehr  die  hauptsächlichsten  Krank- 
heiten des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  angeführt  werden. 
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§ 182.  Acute  Pericarditis.  — Inspection:  Jugularvenen  ge- 
schwellt. Plerzstoss  anfangs  breiter  und  stärker,  später  bei  bedeu- 
tendem Exsudat  undeutlich,  schwach,  fehlend;  bei  sehr  bedeuten- 
dem Exsudat  die  Herzgegend  vorgetrieben.  — Percussion:  anfangs 
negative  Resultate,  später  bei  bedeutendem  Erguss  Dämpfung  in 
Breite  und  Länge  vergrössert  (Dreiecksform  mit  der  Basis  unten). 
— Auscultation : Reibungsgeräusche,  zuerst  am  Ursprünge  der 
grossen  Gefässe,  oberflächlich,  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop 
vermehrt,  mit  den  Herztönen  nicht  zusammenfallend,  diesen  nach- 
schleppend (zum  Unterschied  von  endocardialen  Geräuschen),  auch 
bei  angehaltenem  Athem  hörbar  (zum  Unterschied  von  pleuritischem 
Reibungsgeräusch).  Herztöne  schwach,  selbst  völlig  verschwindend, 
bei  Vorwärtsbeugung  des  Oberkörpers  wieder  deutlicher  werdend. 
Manchmal  paradoxer  Puls.  — Anderweite  Folgeerscheinungen: 
Compression  der  linken  Lunge;  Dyspnoe;  Singultus;  Cyanose. 

§ 183.  Acute  Myocarditis.  — Negative  Diagnose:  wenn  bei 
hohem  Fieber  und  Beklemmung  in  der  Herzgegend  und  unregel- 
mässigem Puls  keine  Zeichen  von  En-  oder  Pericarditis  zugegen 
sind.  Meist  jedoch  sind  gleichzeitig  letztere  beide  Affectionen  vor- 
handen. 

§ 184.  Acute  Encarditis.  — Inspection:  Herzstoss  verstärkt 
und  verbreitert.  — Palpation:  Puls  klein  und  weich.  — Percussion: 
nach  rechts  verbreiterte  Herzdämpfung  durch  Dilatation  des  rechten 
Herzens.  — Auscultation:  bei  Mitergriffensein  der  Mitralis  ein 
systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Bei  Unebenheiten  an  der 
dem  Vorhof  zugekehrten  Fläche  der  Mitralis  ein  diastolisches  Rei- 
bungsgeräusch an  der  Herzspitze,  den  zweiten  Aortenton  verdeckend. 
Zweiter  Pulmonalarterienton  sehr  laut  und  scharf.  Nur  an  den 
sich  anschliessenden  Klappenstörungen  und  deren  Compensationen 
(Insufficienz  der  Mitralis,  der  Aortenklappen,  Stenose  daselbst; 
siehe  unten)  sicher  zu  erkennen.  Meist  bleibt  sie  anfangs  unerkannt. 

§ 185.  Hydropericardium.  — Palpation:  undeutlicher  oder 
ganz  fehlender  Herzstoss  (wenn  nicht  Herzhypertrophie  vorhanden 
ist).  — Percussion:  Form  und  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
wie  bei  pericarditischem  Exsudat.  — Auscultation:  Herztöne 
schwach,  selbst  verschwindend.  Kein  Reibungsgeräusch. 

§ 186.  Chronische  Myocarditis.  — Keine  charakteristischen 
Erscheinungen.  — Wahrscheinlich  wird  die  Diagnose,  wenn  bei 
fehlenden  Herzgeräuschen  und  schwachen  Herztönen  sich  eine  Zu- 
nahme der  Herzdämpfung  nach  weisen  lässt,  welche  weder  aus  einem 
vorhandenen  Lungenemphysem  noch  aus  einem  etwaigen  Pericar- 
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dialexsudate  genügend  erklärt  werden  kann,  und  gleichzeitig  Er- 
scheinungen von  ungenügender  Contractionskraft  des  Herzens 
(unregelmässiger,  aussetzender  Puls)  auftreten  (Friedreich). 

§ 187.  Hypertrophien  des  Berxens. 

a)  Excentrische  Hypertrophie  des  linken  Herzens  (die  ein- 
fache Erweiterung  ohne  Verdickung  der  Wand  sehr  selten): 
sichtbares  Pulsiren  der  Carotiden;  systolischer  Ton  in  den 
grösseren  Arterien  hörbar;  systolischer  Mitral-  und  diastolischer 
Aortenton  verstärkt;  Herzstoss  verstärkt,  in  1 bis  3 Inter- 
costalräumen  sicht-  und  fühlbar,  tiefer.  Herzdämpfung  in  der 
Länge  vergrössert.  Herztöne  im  linken  Ventrikel  verstärkt  und 
der  systolische  Ton  manchmal  metallisch  klingend.  Ausser  durch 
Herzklappenfehler  wird  sie  durch  Arteriosklerose,  chronische 
(Schrumpfniere)  und  acute  Nephritis,  sowie  durch  anhaltende 
körperliche  Anstrengungen  (idiopathische  Herzhypertrophie) 
bedingt. 

b)  Excentrische  Hypertrophie  des  rechten  Herzens:  ver- 
stärkter, mehr  nach  rechts  gerückter  Herzstoss.  Herzdämpfung 
nach  rechts  verbreitert.  Verstärkung  der  Herztöne  des  rechten 
Ventrikels  und  namentlich  des  diastolischen  Pulmonaltones; 
durch  andauernd  erhöhten  Widerstand  im  Lungenkreislauf 
(Emphysem,  Lungenschrumpfung,  Kyphoskoliose)  bewirkt. 

§ 188.  Herzatrophie.  — Inspection:  schwacher  oder  gar  nicht 
sichtbarer  Spitzenstoss.  — Palpation:  kleiner  Puls.  — Percussion: 
verkleinerte  Herzdämpfung.  — Auscultation : keine  Symptome, 
oder  schwache  oder  dumpfe  Herztöne.  — Anderweite  Erschei- 
nungen: Dyspnoe,  Hydrops. 

§ 189.  Fettdegeneration  des  Herzmuskels.  — Inspection:  kaum 
oder  gar  nicht  sichtbarer  Spitzenstoss.  — Palpation:  kleiner, 
weicher,  häufig  sehr  langsamer  Puls;  kaum  fühlbarer  Spitzenstoss. 

— Percussion:  nicht  selten  vergrösserte  Herzdämpfung.  — Aus- 
cultation: schwache  Herztöne,  besonders  der  erste  Ventrikelton. 

— Beengte  Respiration. 

§ 190.  Organische  Herzfehler.  — Bei  den  organischen  Herz- 
fehlern berücksichtige  man  Folgendes:  Primäre  Herzfehler  treten 
fast  ausschliesslich  in  der  linken,  fast  gar  nicht  in  der  rechten  Herz- 
hälfte (ausgenommen  die  angeborene  Stenose  des  Ostium  der  Pul- 
monalarterie) auf.  In  der  rechten  Herzhälfte  erkrankt  überhaupt 
nur  die  Tricuspidalklappe  und  auch  diese  meist  nur  secundär  im 
Gefolge  von  Fehlern  in  der  linken  Herzhälfte.  Fehler  an  der  Lungen- 
arterienklappe sind  äusserst  selten. 
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Alle  Stenosen  und  Insufficienzen  (meist  durch  encarditische 
Processe  bedingt;  — bei  der  relativen  Insufficienz  ist  das  Ostium 
so  erweitert,  dass  die  Klappen  für  den  Verschluss  zu  kurz  geworden 
sind)  bewirken  ein  Hinderniss  für  die  Blutströmung  und  veranlassen 
zunächst  eine  Stauung  des  Blutes  in  dem  oberhalb  desselben  gele- 
genen Herzabschnitt,  sowie  eine  (com pensatorische)  Hypertrophie 
desselben  und  zwar  die  Stenose  und  Insufficienz  der  Aorta  eine 
Hypertrophie  des  linken,  die  Stenose  und  die  Insufficienz  der  Mitralis 
eine  solche  des  rechten  Ventrikels,  die  letztere  Insufficienz  aber 
eine  Hypertrophie  und  Dilatation  beider  Ventrikel. 

Bei  vorhandener  Complication,  namentlich  von  Fehlern  der 
Mitral-  und  Aortenklappen,  hat  die  Erfahrung  Folgendes  festgestellt: 
Ein  Geräusch,  von  der  Herzspitze  nach  aufwärts  in  gerader 
Richtung  zunehmend,  über  der  Mitralklappe  am  lautesten,  überder 
Lungenarterie  aber  nicht  mehr  hörbar,  spricht  für  Mitralklappen- 
fehler. 

Ein  Geräusch,  über  der  Herzspitze  hörbar,  nach  der  Herzbasis 
hin  lauter  werdend  und  noch  über  der  Aorta  sowie  in  der  Magen- 
grube hörbar,  spricht  für  Aortenklappenfehler. 

1)  Fehler  der  Valvula  mitralis: 

a)  Insufficienz  der  Mitralklappe:  systolisches  Geräusch,  am 
deutlichsten  über  der  Herzspitze  hörbar.  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltons  und  zweiten  Ventrikeltons;  schwache 
Aortentöne.  Puls  klein.  Herzdämpfung  im  Querdurchmesser 
vergrössert,  durch  compensatorische  Erweiterung  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens,  da  der,  obwohl  erweiterte,  linke 
Vorhof  zur  Compensation  nicht  ausreicht.  Verstärkter  und  in 
grösserer  Ausdehnung,  selbst  bis  über  die  Papillarlinie  hinaus 
nach  links  fühlbarer  Herzstoss. 

b)  Stenose  am  linken  Ostium  venosum  (selten  allein,  meist 
gleichzeitig  mit  Insufficienz  der  Mitralklappe) : diastolisches  • 
Geräusch  im  linken  Ventrikel.  Zweiter  Pulmonalton  sehr  ver- 
stärkt und  gespalten ; erster  Aortenton  schwach.  Herz- 
dämpfung breiter.  Herzstoss  mässig  stark  und  nach  rechts 
ausgebreitet;  bisweilen  während  der  Diastole  leichtes  Schwirren 
fühlbar.  Puls  klein,  weich,  unregelmässig.  (Cf.  pagg.  14  u.  15.) 

c)  Stenose  mit  Insufficienz:  systolisches  und  diastolisches 
Geräusch  im  linken  Ventrikel.  Verstärkter  zweiter  Pulmonal- 
ton; schwacher  zweiter  Aortenton.  Herzstoss  und  Herz- 
dämpfung wie  bei  Insufficienz,  aber  die  Dämpfung  noch  aus- 
gebreiteter. Puls  klein. 

2)  Fehler  der  Aortenklappen: 

a)  Insufficienz:  diastolisches  Geräusch  im  linken  Ventrikel 
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nncl  in  der  Aorta.  In  der  Carotis  nur  ein  Ton  oder  ein  Ge- 
räusch statt  des  zweiten.  Spitzenstoss  tiefer,  mehr  linksseitig, 
diffus,  undulirend.  Herzdämpfung  in  der  Längsaxe  vergrössert 
(Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  Dilatation,  i.  e.  excen- 
trische Hypertrophie).  Puls  gross,  hart,  hüpfend.  Capillar- 
puls.  In  den  Arterien  mittlerer  Grösse  (radialis,  pediaea, 
arcus  volaris  subliinis)  hört  man  einen  deutlichen  Ton.  (Cf. 
pagg.  14  u.  15.) 

b)  Stenose  am  Ostium  aorticum:  systolisches  Geräusch  im 
linken  Ventrikel  und  in  der  Aorta.  Zweiter  Aortenton  schwach. 
Herzstoss  wenig  verstärkt  und  wenig  diffus.  Herzdämpfung 
in  der  Quere  und  Länge  mässig  vergrössert.  Puls  sehr  klein, 
hart,  träge. 

c) Insufficienz  und  Stenose:  systolisches  und  diastolisches 
Geräusch  im  linken  Ventrikel  und  in  der  Aoi'ta;  daneben  bis- 
weilen noch  der  Mitralklappenton  hörbar.  Herzdämpfung  in 
der  Länge  sowie  in  der  Quere  vorwiegend  nach  links  ver- 
grössert. 

3)  Fehler  der  Valvula  tricusp idalis  (selten,  nur  bei  gleich- 
zeitiger Insufficienz  der  Mitralklappe) : 

a) Insufficienz:  systolisches  Geräusch  über  dem  Sternum 
zwischen  den  beiderseitigen  fünften  Rippenknorpeln,  nach 
rechts  verbreitert.  Gewöhnlich  oder  nur  zeitweilig  abgeschwäch- 
ter zweiter  Ton  der  Lungenarterie.  Systolische  Pulsation  der 
Halsvenen. 

b)  Stenose  am  Ostium  venosum  dextrum  (selten  allein, 
meist  nur  mit  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe) : diasto- 
lisches Geräusch  im  rechten  Ventrikel.  Pulmonaltöne  schwach. 
Jugularvenen  strotzend,  aber  nicht  pulsirend. 

4)  Fehler  der  Pulmonalarterienklappen  (äusserst  selten): 

a)  Insufficienz:  diastolisches  Geräusch  am  linken  Sternalrande 
zwischen  2.  und  3.  Rippe.  Herzdämpfung  nur  wenig,  beson- 
ders nach  rechts  hin  vergrössert.  Spitzenstoss  an  normaler  Stelle. 
Jugularvenen  ausgedehnt  und  prall.  Puls  klein. 

b)  Stenose  des  Ostium  der  Pulmonalarterie:  sehr  lautes 
systolisches  Geräusch  am  linken  Sternalrande  zwischen  2.  und 
3.  Rippe,  nach  oben,  nach  rechts  und  unten  hin  an  Intensität 
abnehmend;  daselbst  meist  Katzenschnurren  fühlbar.  Herz- 
dämpfung nach  rechts  verbreitert.  Verstärkte  Pulsation  des 
Herzens  mit  undeutlichem  Spitzenstosse.  Puls  klein. 

§ 191.  Aneurysmen  der  Aorta.  — Bei  einer  gewissen  Grösse 
des  Aneurysma,  wenn  es  die  vordere  oder  hintere,  links  von  der 
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Wirbelsäule  liegende  Thorax  wand  erreicht  hat:  circumscripte- 
Dämpfung  und  zwar  vorn  am  rechten  Sternalrande  in  der  Höhe  der 
2.  und  3.  Rippe  — oder,  wenn  es  an  der  linken  Seite  der  Aorta 
ascendens  sitzt,  am  linken  Sternalrande  — oder  bei  einem  Aneu- 
rysma der  Aorta  descendens  (selten)  am  Schulterblattwinkel,  ge- 
wöhnlich in  der  Gegend  der  8.  bis  10.  Rippe.  Daselbst  sicht-  und 
fühlbare  leichte  systolische  Erschütterung,  Schwirren  des  Thorax. 
Oberflächlich  gelegene  Aneurysmen  können  die  Thoraxwand  (und 
zwar  den  oberen  Theil  des  Sternums  oder  der  rechts  von  derselben 
gelegenen  Gegend)  durch  Druck  zur  Atrophie  bringen,  resp.  vor- 
wölben. — Bei  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  sieht  man  Pul- 
sation in  der  Fossa  jugularis.  — Bei  der  Auscultation  über  einem 
Aneurysma  der  Aorta  ascendens  hört  man  entweder  einen  Doppel- 
ton oder  ein  systolisches  und  öfter  auch  noch  ein  diastolisches  Ge- 
räusch (Blasebalggeräusch).  — Beim  Aneurysma  der  Aorta  ascen- 
dens oder  des  Aortenbogens  ist  der  Radialpuls  nicht  mehr  syn- 
chronisch  mit  der  Herzsystole,  sondern  kommt  später.  — Beim 
Aneurysma  der  Aorta  descendens  tritt  der  Puls  der  Aorta  abdo- 
minalis und  deren  Aeste  verspätet  auf. 

§ 192.  Arteriosklerose.  — Die  Sklerose  der  Arterien,  eine  sehr 
häufige,  vorwiegend  bei  Männern  auftretende  Krankheit  des  höheren 
Alters  (besonders  bei  Potatoren  und  luxuriöser  Lebensweise),  be- 
steht in  einer  Wucherung  des  Bindegewebes  der  Intima.  Im  Be- 
ginn keine  charakteristischen  Erscheinungen.  Später  sind  die 
peripher  gelegenen  Arterien  geschlängelt,  hart,  rigid.  Die  Erkran- 
kung der  Aorta  ascendens  und  des  Arcus  aortae  führt  zu  excen- 
trischer Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  starkem  und  heben- 
dem Herzstoss,  sowie  mit  gespanntem  Puls,  mit  deutlichem  systo- 
lischen Blasen  über  dem  Anfang  der  Aorta  und  dem  Arcus  aortae 
und  mit  einem  auffallend  hellen,  klingenden  2.  Ton  der  Aorta  Bei 
Sklerose  der  Coronararterien  Angina  pectoris  (ein  anfallsweise  auf- 
tretender sehr  heftiger  Schmerz  in  der  Herzgegend,  nach  den  Arm 
oft  ausstrahlend,  mit  grossem  Angstgefühl)  oder  cardiales  Asthma 
(stunden-,  selbst  tagelange  Anfälle  von  Dyspnoe  bei  Herzkranken, 
namentlich  Dilation  des  linken  Ventrikels). 

3)  Krankheiten  mit  Symptomen,  welche  auf  eineErkran- 

lcung  eines  Organs  der  Unterleibshöhle  deuten. 

§ 193.  Magenkrankheiten.  — Die  hauptsächlichsten  Krank- 
heiten des  Magens  sind:  Der  acute  Magencatarrh,  der  chronische 
Magencatarrh,  das  perforirende  Magengeschwür,  der  Magenkrebs, 
die  Magenerweiterung  (Gastrectasie),  Pylorusstenose,  Neurosen  des 
Magens. 
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§ 194.  Acuter  Magmcatarrh:  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 

manchmal  leichtes  Fieber,  Appetitlosigkeit,  vermehrter  Durst,  saures 
Aufstossen,  pappiger,  seltener  bitterer  Geschmack,  Brechneigung, 
Erbrechen,  Diarrhoe  oder  Verstopfung.  Belegte  Zunge,  aufgetrie- 
bene und  gegen  Druck  empfindliche  Magengegend;  viel  harnsaure 
Sedimente.  — Bei  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  oder  des 
nach  dem  Probefrühstück  entnommenen  Mageninhaltes  findet  man 
Salzsäuremangel,  mehr  oder  weniger  reichlich  Milchsäure,  Schleim, 
Speisereste,  und  nach  einer  Probemittagsmahlzeit  noch  nach  sieben 
Stunden  unverdaute  Massen  im  Spülwasser. 

§ 195.  Chronischer  Magenoatarrh:  abwechselnd  Appetitlosig- 
keit und  lebhaft  gesteigerter  Appetit;  belegte  Zunge,  saures,  auch 
übelriechendes  Aufstossen,  Sodbrennen,  Gähnen,  vermehrte  Speichel- 
secretion,  Erbrechen,  diffuse  Druckempfindung  in  der  Magengegend, 
Auftreibung  des  Magens  während  der  Verdauung  infolge  der  durch 
abnorme  Gährungsvorgänge  entwickelten  Gase  (Wasserstoff  und 
Kohlensäure);  häufig  Schleimerbrechen;  meist  Stuhl  Verstopfung ; 
sparsamer,  an  Uraten  reicher  Urin;  deprimirte  Gemüthsstimmung. 
Die  Untersuchung  des  durch  die  Ausspülung  erlangten  Magen- 
inhaltes ergiebt  reichlichen  Schleim,  Mangel  an  Salzsäure,  Labfer- 
ment und  Pepsin,  sowie  verlangsamte  Verdauung. 

§ 196.  Perforirendes  Magengeschwür:  auf  eine  ganz  be- 
stimmte Stelle  des  Magens  concentrirter  und  oft  bei  Lagever- 
änderung an  Intensität  wechselnder,  meist  sehr  heftiger  Schmerz, 
namentlich  nach  den  Mahlzeiten;  Erbrechen  von  reinem  Blut 
(Haematemesis),  Schleim,  Speisen,  sehr  bald  oder  einige  Stunden 
nach  der  Mahlzeit;  ausserdem  die  übrigen  Erscheinungen  des  acu- 
ten Magencatarrhs. 

§ 197.  Magenkrebs  (Scirrhus,  Medullarcarcinom) : stechender 
Schmerz,  nach  der  Wirbelsäule  ausstrahlend;  Appetitsstörung;  Er- 
brechen von  chocoladefarbigen  oder  kaffeesatzähnlichen  Massen 
2 bis  3 Stunden  nach  der  Mahlzeit;  meist  Verstopfung;  trockene, 
spröde,  gelblich-graue  Haut.  Abmagerung  auffallend.  Durch  die 
Palpation  entdeckt  man  (jedoch  nicht  immer)  härtliche,  unregel- 
mässig rundliche  Knoten  in  der  Magen-  resp.  Pylorusgegend. 

§ 198.  Darmkanalkrankheiten.  — Die  hauptsächlichsten 
Krankheiten  des  Darmkanals  sind:  der  acute  und  der  chronische 
Dünndarmcatarrh,  das  perforirende  Duodenalgeschwür;  der  acute 
und  der  chronische  Dickdarmcatarrh,  die  Typhlitis  und  Perityph- 
litis; die  Entzündung  des  Mastdarms  und  seiner  Umgebung,  der 
Krebs  des  Mastdarms;  die  Darminvagination , Axendrehung  des 
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Darms  (Volvulus);  die  Parasiten  des  Darmkanals  (Askariden, 
Oxyuren,  Taenien,  Ankylostomen  etc.). 

§ 199.  Acuter  Dünndarmcatarrh  der  Erwachsenen:  Fieber 
fehlend  oder  gering,  Kopfschmerz,  unruhiger  Schlaf;  Bauchkneipen, 
Leibschmerzen,  continuirlich  oder  nur  vor  und  während  der  Stuhl- 
entleerung, tympanitische  Auftreibung  des  Unterleibes,  Kollern, 
Diarrhoe  (dünnbreiige,  dünnflüssige,  hellgefärbte,  Epithel,  massen- 
haft Mikroorganismen,  Schleim,  unverdaute  Speisen  enthaltende 
Stuhlentleerungen),  verminderte  Urinabsonderung;  im  Sommer 
häufig  mit  Erbrechen,  Wadenkrampf,  schnellem  Collaps  (Cholera 
aestiva).  — Bei  kleinen  Kindern:  Diarrhoe  und  Erbrechen,  sehr 
aufgetriebener  und  empfindlicher  Unterleib;  oft  rasch  auftretender 
Collaps  und  Convulsionen. 

§ 200.  Chronischer  Dünndarmcatarrh:  kein  Fieber;  bald 
lange  Zeit  anhaltende  Diarrhoe,  bald  Verstopfung  mit  schmerz- 
hafter Tympanitis,  Appetitlosigkeit,  Störungen  der  Ernährung; 
trübe,  melancholische  Stimmung. 

§ 201.  Das  perforirende  Duodenalgeschwür : dieselben  Er- 
scheinungen wie  beim  runden  Magengeschwür;  Sitz  des  periodisch 
mehrere  Stunden  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzes  aber 
ständig  im  rechten  Hypochondrium. 

§ 202.  Typhlitis  und  Perityphlitis : mit  der  Zu- und  Abnahme 
der  Entzündung  steigendes  und  fallendes  Fieber;  heftiger  Schmerz 
in  der  Ileocöcalgegend,  bei  Druck  sich  steigernd,  oft  in  das  rechte 
Bein  ausstrahlend;  Anschwellung  der  Ileocöcalgegend,  dem  Colon 
ascendens  folgend,  einen  gedämpften  oder  gedämpfttympanitischen 
Percussionsschall  gebend ; hartnäckige  Stuhlverstopfung.  Bei  einem 
Abscess  des  Psoas  liegt  die  Geschwulst  tiefer  und  der  rechte  Schen- 
kel ist  in  seinen  Bewegungen  gehemmt. 

§ 203.  Proktitis  und  Periproktitis : Leibschmerz,  Brennen  im 
After,  Tenesmus,  fast  immer  Verstopfung,  schmerzhafte  Entleerung 
scybalöser,  oft  mit  blutigem  Schleim  umhüllter  Kothmassen.  Bei 
der  Periproktitis  zeigt  die  Localuntersuchung  eine  dem  Mastdarm 
unmittelbar  anliegende  harte,  diffuse  Geschwulst. 

§ 204.  Der  Mastdarmkrebs  (Scirrhus,  Medullär-  und  Alveo- 
larcarcinom) : Verstopfung;  Abgang  dünngeformter  Fäcalmassen, 
von  Krebstheilen.  Die  Digitaluntersuchung  ergiebt  eine  höckerige, 
unebene  Geschwulst;  Strictur  dicht  oberhalb  des  Sphinkter ; Schmer- 
zen; Blutungen;  geschwellte  Venen  am  After. 
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§ 205.  Innere  Einklemmung,  Volvulus,  Invagination,  Axen- 
drehung  des  Darms:  Stuhl  Verstopfung,  Auftreibung  der  oberhalb 
der  Enterostenose  gelegenen  Theile  des  Darmrohrs,  schmerzhafte 
Geschwulst,  Kolikschmerzen,  Aufstossen,  Erbrechen,  Kothbrechen 
(Ileus);  Urinsecretion  vermindert;  Indicanausscheidung  beträcht- 
lich gesteigert. 

§ 200.  Entoxoen.  — Die  im  Darmkanale  vorkommenden 
hauptsächlichsten  Entozoen  sind  die  Bandwürmer  (Cestoden): 
j Taenia  solium,  Taenia  mediocanellata  und  die  Taenia  lata  s.  Botrio- 
i cephalus  latus;  sowie  die  Rundwürmer  (Nematoden):  Ascaris 
lumbricoides  (Spulwurm)  und  Oxyuris  vermicularis  (Spring-  oder 
Madenwurm).  — Sie  erzeugen  keine  speciellen  Krankheiten,  sondern 
nur  unbestimmte,  meist  leichte  Symptome  seitens  des  Magens,  des 
Darmkanals  oder  des  Nervensystems,  sehr  häufig  jedoch  auch  gar 
keine,  so  dass  danach  eine  Diagnose  zu  stellen  sehr  unsicher  ist. 

Die  Tänien  halten  sich  meist  einzeln  im  Dünndarm  auf  und 
verrathen  sich  durch  Abgang  reifer  Glieder  (Protoglottiden)  mit 
dem  Stuhle  und  auch  (Taenia  mediocanellata)  in  den  Zwischenzeiten. 

Die  Askariden  bewohnen  oft  in  Colonien  ebenfalls  den  Dünn-  • 
darm,  werden  mit  dem  Stuhle  entleert,  wandern  jedoch  zuweilen 
i nach  oben  in  den  Ductus  choledochus  (Icterus),  in  den  Magen  und 
in  seltenen  Fällen  sogar  zur  Mundöffnung  heraus. 

Die  Oxyuren  befinden  sich  in  grosser  Menge  im  Colon  descen- 
dens  und  Rectum  bis  zum  After;  ihre  Anwesenheit  im  unteren 
Rectum  erzeugt  oft  sehr  heftiges  Afterjucken,  welches  allgemein 
l nervöse  Symptome  (Jucken  in  der  Nase)  nach  sich  ziehen  kann  und 
welches  bei  Abwesenheit  von  Hämorrhoidalknoten  ziemlich  sicher 
auf  Oxyuren  hindeutet.  Die  Parasiten  werden  nicht  blos  mit  dem 
Stuhle  entleert,  sondern  verlassen  auch  spontan  ihren  Aufenthalts- 
ort; sie  können  dabei  bis  in  die  Vagina  gelangen  (Leucorrhöe  kleiner 
Mädchen). 

Das  im  Dünndarm  und  vorzugsweise  im  Duodenum  wohnende 
Ankylostomum  duodenale  bedingt,  wenn  zahlreich  vorhanden,  durch 
Blutaussaugung  eine  allmälig  zunehmende  allgemeine  Anämie  mit 
hochgradiger  allgemeiner  Mattigkeit,  Athemnoth,  Herzklopfen, 
Kopfschmerzen.  Kommt  in  Deutschland  bei  Ziegelarbeitern  in 
feuchten  Lehmgruben  wahrscheinlich  nach  dem  Genuss  von  unreinem, 
schlammigem,  Ankylostomumeier  enthaltenden  Wasser  vor. 

Ausserdem  kommen  im  Darm  noch  vor : Trichocephalus  dispar, 
Trichina  spiralis,  Filaria  sanguinis. 

§ 207.  Leberkrankheiten.  — Die  hauptsächlichsten  Krank- 
heiten der  Leber  und  der  Gallenwege  sind:  die  Hyperämie  der 
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Leber,  die  Entzündungen  der  Leber,  die  Speck-  (Amyloid-)  und 
Fettleber,  der  Leberkrebs,  der  Echinococcus  der  Leber,  die  Ent- 
zündung der  Pfortader,  der  Icterus,  der  Catarrh  der  Gallenwege, 
die  Gallensteine  (Cholelithiasis). 

§ 208.  Allgemeine:  interstitielle  fibröse  Hepatitis  (Lebercir- 
rhose,  granulirte  Leber),  meist  eine  Folge  des  Potatoriums,  ist  fast 
immer  eine  chronische  Krankheit,  bei  welcher  die  Leber  anfangs  sich 
vergrössert,  später  durch  Schrumpfung  des  interstitiellen  Binde: 
gewebes  verkleinert  und  verhärtet.  Sie  beginnt  mit  unbestimmten 
gastrischen  Symptomen,  Flatulenz,  Verstopfung,  Druck  in  der 
Lebergegend.  Mit  der  eintretenden  Schrumpfung  erscheinen  dann: 
erdfahle  Gesichtsfarbe,  nicht  selten  Icterus,  allgemeine  Abmagerung, 
Durchfälle.  Physikalisch  nachweisbar  sind:  im  ersten,  höchst  selten 
zur  Beobachtung  kommenden  Stadium  Vergrösserung  der  derben 
und  glatten  Leber;  später  Milzschwellung,  Ascites  (eine  Folge  der 
Pfortaderstauung),  Verkleinerung,  resp.  Verschwinden  des  hart  an- 
zufühlenden linken  Leberlappens. 

§ 200.  Suppurative  Hepatitis  (Leberabscess).  Die  traumatisch 
entstandene  Hepatitis  charakterisirt  sich  durch  Fieber,  Schmerz 
und  Anschwellung  der  Leber,  Icterus  (meist  fehlend).  — Tritt  sie 
zu  chronischen  Darmverschwärungen  hinzu,  dann  gehen  den  ge- 
nannten Symptomen  heftige  Frostanfälle  voraus.  — Bei  Abscess- 
bildung  tritt  ein  dumpfer,  bei  Druck  vermehrter,  oft  bis  in  die 
rechte  Schulter  ausstrahlender  Schmerz  auf.  Nähert  sich  der 
Abscess  der  Oberfläche,  dann  ist  eine  fluctuirende  Geschwulst  fühl- 
bar; gleichzeitig  nur  dann  Icterus,  wenn  die  gi’ossen  Gallen wege 
durch  Druck  vom  Leberabscess  oder  durchSteine  comprimirt  werden; 
keine  Milzanschwellung,  ausser  bei  Leberabscess  infolge  von  Pyä- 
mie  oder  Pylephlebitis. 

§ 210.  Aeute  gelbe  Leberatrophie:  zuweilen  plötzlich,  zuweilen 
mit  Vorboten  (gastrische  Erscheinungen,  leichter  Icterus)  beginnend;  . 
hieran  reihen  sich  Erbrechen  (von  schleimigen  Massen,  von  Blut), 
Druck  und  Empfindlichkeit  im  rechten  Hypochondrium  oder  in 
der  Herzgrube,  später  mehr  oder  weniger  schnell  Delirien  mit  hef- 
tiger Unruhe  oder  plötzliche  Bewusstlosigkeit,  Coma,  meist  allge- 
meine Krämpfe;  Fieber,  wenn  anfangs  zuweilen  vorhanden,  fehlt 
meist  in  den  späteren  schweren  Stadien  und  tritt  erst  kurz  vor  dem 
letalen  Ausgang  ein,  gleichzeitig  mit  sehr  beschleunigtem  Puls; 
fuliginöser  Zungenbeleg,  Stuhlverstopfung,  lehm-  oder  theerartige 
Faeces,  Blutungeu.  Die  Leber  verkleinert  sich  mit  Eintritt  der 
Krankheitserscheinungen  sehr  rasch,  während  sich  die  Milz  ver- 
grössert; es  stellt  sich  fast  constant  Icterus  ein;  der  Urin  enthält 
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Gallenfarbstoffe,  Gallensäuren,  nicht  selten  etwas  Eiweiss,  ferner 
Leucin  und  Tyrosin,  sowie  reichlich  Kreatin,  während  der  Harnstoff 
sehr  bedeutend  vermindert  ist.  Wurde  früher  häufig  mit  Phosphor- 
vergiftung verwechselt. 

$ 211.  Fettleber:  wenn  man  bei  Tuberculösen,  Potatoren  oder 
bei  schwelgerisch  Lebenden  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Vergrösserung  der  Leber  findet,  welche  sich  weich  und  glatt  anfühlt 
und  deren  unterer  Rand  sich  nur  schwierig  deutlich,  dann  aber 
meist  rundlich  und  verdickt,  herausfühlen  lässt,  ohne  dass  gleich- 
zeitig erhebliche  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Icterus,  Milzver- 
grösserung  oder  Ascites  vorhanden  sind,  dann  darf  man  Fettleber 
diagnosticiren.  Eine  stark  entwickelte  Fettleber  beobachtet  man 
bei  der  Phosphorvergiftung. 

§ 212.  Amyloid- (Speck-)  leb  er,  fast  immer  eine  Theilerscheinung 
der  über  verschiedene  innere  Organe  ausgebreiteten  Amyloider- 
krankung bildend,  kommt  vorzugsweise  bei  chronischen  Eiterungen 
an  Knochen,  Lungen,  Haut,  bei  constitutioneller  Syphilis  etc.  vor. 
Die  Leber  ist  vergrössert,  manchmal  um  das  Doppelte,  fühlt  sich 
glatt,  fest  und  hart,  ihr  unterer  Rand  abgestumpft  an.  Icterus  und 
Erscheinungen  von  Pfortaderstauung  fehlen.  Der  bei  stark  ent- 
wickelter Amyloidleber  gewöhnlich  vorhandene  Ascites  ist  eine 
Theilerscheinung  der  Hydrämie.  Sicher  ist  die  Diagnose,  wenn 
bei  einer  der  obigen  Grundkrankheiten  ausserdem  noch  Amyloid 
der  Milz  und  Niere  nachgewiesen  ist. 

§ 213.  Leberkrebs.  — Der  Leberkrebs  (Medullarcarcinom, 
seltener  Scirrhus,  noch  seltener  Carcinoma  haematodes,  melanodes, 
cysticum,  alveolare)  tritt  sehr  selten  primär,  meist  secundär  von 
pi'imären  Carcinomen  des  Magens,  Oesophagus,  Pancreas,  Darmes  etc. 
aus  auf:  anfangs  gestörte  Verdauung,  Stuhlträgheit,  bisweilen 
Druck  und  Völle  im  rechten  Hypochondrium,  gelbliche  Hautfärbung 
und  erdfahles  Colorit,  allmälige  Abmagerung,  zeitweilige  Steigerung 
der  bis  in  die  Schulter  und  die  Lendengegend  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  allmälige  Vergrössenmg  der  Leber, 
Hervortreten  der  vorderen  Fläche  derselben  unter  dem  Rippenbogen 
und  fühlbare  harte  und  ungleiche  Knoten  auf  derselben.  Während 
Icterus  und  Ascites  ziemlich  häufig  sich  hinzugesellen,  fehlt  die 
Milzanschwellung.  Verlauf  gewöhnlich  ein  kurzer. 

§ 214.  Echinococcus  der  Leber.  — Der  (meist  als  uni-,  seltener 
■als  multiloculärer  vorkommende)  Echinococcus  der  Leber 
macht  erst  bei  zunehmendem  Wachsthum  der  Echinococcussäcke 
Erscheinungen:  halbkugelige,  bei  Druck  schmerzlose,  prallelastische, 
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häufig  deutlich  fluctuirende  und  Hydatiden  sch  wirren  darbietende 
Geschwulst  am  Leberrande,  die  Nachbarorgane  verdrängend.  Ascites, 
Icterus  und  Milzanschwellung  fehlen  beim  uniloculären  Leberechino- 
coccus meist,  während  sie  beim  multiloculären  meist  vorhanden 
sind.  Der  äusserst  chronische  Verlauf  dient  zur  Unterscheidung 
von  Carcinom. 

§ 215.  Thrombose  der  Pfortader:  selten  ein  Schmerz  in  der 
Gegend  der  Vena  portarum,  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoi- 
deus ; meist  sind  nur  die  Symptome  des  primären  Leidens  (Cirrhose, 
Krebs  der  Leber,  chronische  Peritonitis,  Krebs  des  Magens,  Duo- 
denums, Pancreas,  Schwellung  der  Drüsen  an  der  Porta  hepatis 
infolge  von  Tuberculose,  Leukämie)  vorhanden.  Bei  vollendeter 
Compressions-Thrombose:  ein  rasch  entstehender  und  wachsender 
Ascites,  mehr  oder  weniger  schnell  sich  entwickelnder  Milztumor, 
wässerige,  schleimige,  blutige  Durchfälle,  Schwellung  der  oberfläch- 
lichen Bauchvenen  (sog.  Medusenhaupt),  Ausdehnung  der  Mastdarm- 
venen. Kein  Fieber.  — Die  marantische  Pfortaderthrombose,  welche 
gewöhnlich  kurz  vor  dem  Tode  oder  während  der  Agonie  auftritt, 
ist  selten. 

§ 216.  Pylephlebitis  suppurativa:  Vorausgehen  der  Erschei- 
nungen der  ursächlichen  Erkrankungen  (der  Typhlitis,  circum- 
scripten  Peritonitis,  Milzentzündung  etc.).  Die  Pylephlebitis  selbst 
beginnt  mit  einem  circumscripten  Schmerz  im  rechten  Hypochon- 
drium  oder  im  Epigastrium,  bisweilen  in  der  Cöcal-  oder  Nabel- 
gegend. Bald  stellen  sich  atypische  Schüttelfröste  mit  Hitze  (36, 0° 
bis  42,37°0.)  und  profusem  Schweiss,  Delirien,  Somnolenz,  Icterus 
und  gallig  gefärbter  Urin,  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz  (bei 
Druck  und  spontan  schmerzhaft),  diarrhöische  gallige,  öfters  mit 
Blut  gemischte  Stuhlentleerungen  ein. 

$ 217.  I lepalogener  (Resorptions-)  Icterus:  Bei  dem  Icterus, 
welcher  durch  Sperrung  des  Gallenabfiusses  und  Resorption  der 
in  der  Leber  gebildeten  Galle  ins  Blut  entsteht,  gehen  fast  immer 
gastrische  Erscheinungen  (Völle  im  Magen,  Appetitlosigkeit,  belegte 
Zunge)  voraus;  dann  färben  sich  die  Haut  und  die  Sclerotica  gelb; 
der  Urin  wird  dunkel  (roth-  bis  schwarzbraun),  grünlich  schillernd, 
einen  gelben  Schaum  bildend  (reich  an  Cholepyrrhin)  und  enthält 
immer  Gallensäuren;  die  Fäces  sind  meist  thonartig,  weiss,  hart, 
knollig;'  der  Stuhl  verstopft;  Temperatur  unverändert;  Puls  sehr 
oft  verlangsamt;  manchmal  Hautjucken;  selten  Xanthopsie.  Im 
weiteren  Verlaufe:  Abmagerung,  Schlaffheit,  Müdigkeit. 

$ 218.  Hämatogener  (Blut-)  Icterus:  Ueber  die  Entstehung 
des  Icterus  nach  heftigen  Gemütbsbewegungen,  Phosphor-,  Aether- 
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oder  Chloroformvergiftung,  Yipernbiss,  bei  Typhus,  Pyämie,  Puer- 
peralfieber, gelbem  Fieber,  Febris  recurrens  ist  noch  keine  Klarheit. 
Es  wird  behauptet,  dass  er  durch  Bildung  von  Galle  im  Blute  selbst 
entstehe,  und  dass  die  Gallensäuren  in  dem  bräunlichgrünen  Urin 
fehlen.  Fäces  normal  gefärbt  oder  nur  unerheblich  entfärbt.  Häufig 
Eiweiss  im  Urin  und  Darmblutungen.  Bedeutende  Depression. 
Gelbe  Hautfarbe.  Milzanschwellung. 

§ 219.  Gallensteine:  Bisweilen  nur  geringe  Beschwerden; 
manchmal  lassen  sich  die  Steine  in  der  Gallenblase  durch  die  Pal- 
pation ermitteln;  der  Abgang  von  Gallensteinen  im  Stuhl  hebt 
jeden  Zweifel  Die  Einklemmung  eines  grösseren  Gallensteins  im 
Ductus  cysticus  und  choledochus  bewirkt  heftige,  paroxysmenweise 
auftretende,  von  der  Lebergegend  in  den  Rücken,  zur  Schulter,  über 
den  Bauch  ausstrahlende  Schmerzen  (Gallensteinkolik)  mit  Schüttel- 
frösten, vorübergehendem  Fieber,  Erbrechen  und  häufig  Icterus, 
welcher  jedoch  fehlt,  wenn  der  Stein  nur  im  Ductus  cysticus  festsitzt. 

§ 220.  Bauchfellh'anliheiten.  — Die  Krankheiten  des  Bauch- 
fells sind:  die  acute  und  die  chronische  Peritonitis,  der  Ascites, 
die  Tuberculose  und  das  Carcinom  des  Bauchfells. 

§ 221.  Amte  Peritonitis.  — Die  acute  Peritonitis  beginnt 
meist  mit  einem  Frostanfall,  intensiven  schneidenden  Schmerzen  und 
Fieber  mit  meist  bedeutender  Temperaturerhöhung,  welch’  letztere 
jedoch  bei  einer  an  eine  Enterostenose  sich  anschliessende  Peritonitis 
fehlen  kann.  Eindruck  schwerer  Erkrankung.  Puls  im  Beginne 
häufig  unterdrückt,  klein,  frequent.  Unterleib  bei  leisestem  Druck 
sehr  schmerzhaft.  Rückenlage.  Erbrechen.  Bedeutende  Tympanitis. 
Dyspnoe.  Urin  sparsam,  hochroth.  Nach  erfolgter  Exsudation  in 
den  Darmbeingruben  und  in  der  Beckengegend  gedämpfter  Per- 
cussionston. Verstopfung,  seltener  Diarrhoe. 

§ 222.  Ascites:  Ausdehnung  des  Unterleibes,  Spannung  der 
Bauchdecken,  Form  Veränderung  des  Bauches  je  nach  der  Lage  des 
Patienten,  Fluctuation,  Dämpfung  resp.  Leerheit  des  Percussions- 
schalles über  der  Flüssigkeit,  immer  die  tiefste  Stelle  aufsuchend; 
Veränderung  der  Niveaulinie  der  Schalldämpfung  bei  Lagever- 
änderung ; Succussionserscheinung ; Hinaufschiebung  des  Zwerchfells ; 
•Compression  der  Lunge  und  des  Herzens;  Nabel  verstrichen,  selbst 
vorgewölbt;  verminderte  Urinsecretion;  meist  Stuhlverstopfung, 
seltener  Diarrhoe.  — Nach  der  heutigen  Auffassung  ist  der  Ascites 
keinprimäres  Leiden, sondern  nur  Symptom  des  beeinträchtigten  Pfort- 
aderkreislaufes (Lebercirrhose,  -Syphilis,  Pfortaderthrombose  etc.), 
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sowie  eine  Theilerscheinung  bei  Hydrops  infolge  von  Herzfehlern, 
Lungenemphysem,  Nierenaffectionen. 


§ 223.  Milzkrankheiten.  — Die  Krankheiten  der  M i 1 z 
sind:  acuter  Milztumor,  chronischer  Milztumor,  Speckmilz  (amy- 
loide  Degeneration  der  Milz),  Entzündung  und  hämorrhagischer 
Infarct  der  Milz,  Atrophie  der  Milz,  Krebs,  Tuberculose,  Gumma- 
knoten, Echinococcus  in  der  Milz,  Lageveränderung  der  Milz 
(Wandermilz). 


§ 224.  Der  acute  Milztumor:  Druck  in  der  Milzgegend. 
Her  Vortreibung  des  linken  Hypochondrium.  Der  glatte  runde  Rand, 
eventuell  die  runde  stumpfe  Spitze  der  Milz  unter  dem  Rippenbogen 
fühlbar,  bei  kräftiger  Inspiration  tiefer  herabsteigend.  Percussions- 
ton in  grösserem  Umfange  gedämpft  (cf.  §§  159  u.  160). 

§ 225.  Der  chronische  Milztumor : Bedeutende  V ergrösserung 
der  Milz,  oft  selbst  bis  zur  Linea  alba;  der  Milzrand  verdickt  und 
unempfindlich.  Der  chronische  Milztumor  entsteht: 

a)  durch  Hyperplasie  einzelner  oder  sämmtlicher  Milzelemente  bei 
Herzfehlern,  Malariakachexie,  Leukämie; 

b)  durch  speckige  Entartung  (Colloid-  oder  Sagomilz)  bei  Kachek- 
tischen,  an  cariöser  Knocheneiterung,  ulceröser  Lungentuber- 
culose,  Ulcerationen  der  Haut  (syphilitischen)  und  Rhachitis 
Leidenden.  Gleichzeitig  häufig  speckige  Degeneration  der  Leber 
und  der  Nieren. 

§ 226.  Nierenkrankheiten.  — Die  Krankheiten  der  Nieren 
sind:  die  Stauungshyperämie  der  Nieren,  die  desquamative  Neph- 
ritis (acuter  Catarrh),  die  acute  parenchymatöse  Nephritis  (acuter 
Morbus  Brightii),  die  chronische  parenchymatöse  Nephritis  (chro- 
nischer Morbus  Brightii),  die  chronische  interstitielle  Nephritis  (die 
primäre,  granulirte  Schrumpfniere),  die  Speckniere,  die  Fettniere, 
die  suppurative  Nephritis,  Carcinom,  Sarcom,  Tuberculose,  Cysten 
und  Parasiten,  abnorme  Beweglichkeit,  der  hämorrhagische  Infarct- 
der  Niere,  die  paroxysmale  Hämoglobinurie,  die  Peri-  und  Para- 
nephritis. 


§ 227.  Die  Stauimgshi/perämie  der  Nieren  (infolge  von 
Klappenfehlern,  Stenosis  Ostii  venosi  sinistri,  Emphysem,  chroni- 
schen Verdichtungen  der  Lungen  mit  Stauung  des  venösen  Blutes 
vor  dem  Herzen):  Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend,  erheb- 
lich verminderte  Absonderung  und  hohes  specifisches  Gewicht  des 
stark  sauren  Urins,  vermehrte  Harnstoffausscheidung.  Urin  stark 
saturirt,  hochroth,  Uratsedimente.  Mässig  Eiweiss  und  hyaline 
Cylinder,  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  im  Urin.  Der  infolge 
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von  nicht  compensirten  Herzleiden  auftretende  Hydrops  beginnt 
constant  an  den  unteren  Extremitäten. 

§ 228.  Die  acute  desquamative  Nephritis  (nach  Erkältungen, 
nach  innerlichem  Gebrauche  von  die  Nieren  reizenden  Stoffen,  bei 
Nierenconcrementen,  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  recurrens, 
Cholera):  Fieber,  Kreuzschmerzen,  Empfindlichkeit  der  Nieren- 
gegend bei  Druck,  sparsamer  saurer  Urin,  Eiweiss,  hohes  specifisches 
Gewicht,  Epitheley  linder , häufig  auch  Blutkörperchen  und  frei 
schwimmende,  nicht  fettig  degenerirte,  kernhaltige  Epithelien  ent- 
haltend. Sehr  häufig  Hydrops  im  Unterhautzellgewebe,  seltener 
in  den  Körperhöhlen. 

§ 229.  Die  acute  parenchymatöse  — croupöse  — Nephritis 
(acuter  Morbus  Brightii).  Entzündung  der  MALPiGHi’schen  Kör- 
perchen und  Harncanälchen.  Im  Scharlach,  nach  heftigen  Erkältun- 
gen, im  Choleratyphoid,  infolge  nierenreizender  Stoffe  etc.  Frösteln 
oder  Frostanfall,  Fieber,  urämische  Symptome  (Kopfschmerz,  Er- 
brechen, seltener  Convulsionen),  Schmerzen  in  der  Nierengegend, 
spontan  und  auf  Druck.  Urin  sehr  sparsam,  selbst  fehlend,  sauer, 
trübe,  blutig  tingirt,  sehr  stark  ei  weisshaltig ; mikroskopisch:  viele 
rothe  Blutkörperchen,  Fibrincylinder  (gleichmässiges  körniges  Ge- 
füge, stark  und  oft  lang),  aus  Epithelien  zusammengesetzte  Cylinder, 
frei  schwimmende  Epithelien.  Spec.  Gewicht:  abnorm  hoch  (bis 
l,0(i0  und  mehr  bei  sparsamer  Urinausscheidung).  Im  weiteren 
Verlaufe  Hydrops  der  Haut  und  der  serösen  Höhlen,  oft  Entzün- 
dungen der  Lunge,  der  Pleura,  des  Herzbeutels,  urämische  Into- 
xication.  Verlauf  ziemlich  rasch.  Tod  durch  Urämie  oder  die 
genannten  Complicationen , oder  Genesung;  selten  Uebergang  in 
die  chronische  Form. 

§ 230.  Die  chronische  parenchymatöse  Nephritis  (chronischer 
Morbus  Brightii,  grosse  weisse  Niere),  nach  wiederholten  Erkäl- 
tungen, nach  Malaria,  Tuberculose,  Alcoholmissbrauch,  secundär 
aus  der  acuten  Form  sich  entwickelnd.  Schleichender  Beginn, 
Blässe  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute,  Mattigkeit,  Ab- 
magerung, Störung  des  Appetits  und  der  Verdauung,  Uebelkeiten, 
selbst  Erbrechen,  Druckempfindlichkeit  der  Nierengegend.  Leiser 
'Beginn  von  Anasarca,  zunächst  an  den  Augenlidern  und  Knöcheln, 
am  Scrotum,  später  bis  zu  enormer  Ausdehnung,  sowie  beträcht- 
licher Hydrops  der  Bauch-  und  Pleurahöhlen,  des  Pericardiums; 
öfterer  Harndrang;  spärlicher  (500,  200  g und  noch  weniger  in 
24  Stunden),  blasser,  mehr  minder  trüber,  in  der  Regel  bluthal- 
tiger, meist  saurer  Urin,  darin  sehr  reichlich  Eiweiss ; im  Sediment 
opake  Fibrincylinder,  hyaline  (homogene  durchscheinende)  Cylinder, 
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viel  fettig  degenerirte  freie  Epithelien.  Häufig  Pneumonien,  Ent- 
zündungen von  Pleura  und  Herzbeutel,  Retinitis,  urämische 
Symptome.  I n diesem  Stadium  folgt  nach  Monaten  der  Tod  unmittel- 
bar, oder  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Wiederholung  der  ganzen 
Scene  erst  nach  Jahren;  inzwischen  andauernd  Ei weiss  und  Cylinder 
in  dem  hellen  ziemlich  reichlichen  Urin;  übrigens  anscheinendes 
Wohlbefinden.  Seltener  schwindet  das  Eiweiss  fast  ganz,  der  Urin 
wird  reichlich,  dünn,  blass;  es  erscheint  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  mit  Herzklopfen,  Schwindel,  Kopfweh.  Specif.  Gewicht: 
meist  abnorm  hoch  (1,015  bis  1,030).  — Bei  Liebergang  in  Atrophie 
der  Niere  (secundäre  Schrumpfniere):  Urin  an  Menge  normal  oder 
vermehrt,  etwas  trübe,  bluthaltig,  sedimentirend,  reich  an  verschie- 
denen Oylindern,  ziemlich  stark  ei  weisshaltig;  specifisches  Gewicht 
vermindert  (1,010  bis  l,q16);  Anasarca  und  Hydrops  der  Körper- 
höhlen, meist  in  massigem  Grade  vorhanden;  urämische  Sym- 
ptome, Retinitis  und  Herzhpyertrophie  fast  immer.  Noch  seltener 
ist  volle  Genesung. 

§ 231.  Die  chronische  interstitielle  Nephritis  (primäre  granu- 
lirte  Schrumpfniere).  Hypertrophie  des  Zwischenbindegewebes  mit 
Untergang  des  Parenchyms.  Aetiologie  fast  unbekannt,  nicht  wie 
die  Lebercirrhose  durch  Alcoholmissbrauch  erzeugt;  Manche  sehen 
Gicht,  Syphilis,  chronische  Bleivergiftung  als  Ursachen  an.  Jahre 
lang  latent,  bis  durch  die  Verkleinerung  der  Secretionsfläche  eine 
compensatorische  excentrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
entsteht  (Beklemmung,  Herzklopfen,  Kopfweh,  Migräne),  Urin  über- 
reichlich , dünn,  klar,  blass,  gelbgrünlich,  von  niedrigem  specif. 
Gewicht  (l,o05  l>oio)>  wenig  Eiweiss,  aber  fast  stets  constant 
spärliche  schmale  und  breite  hyaline  Cylinder,  einzelne  Nieren- 
epithelien  und  Leucocythen  zeigend.  Ferner  Verdauungsstörungen, 
Retinitis,  schliesslich  wechselnde  nicht  sehr  reichliche  Oedeme,  be- 
sonders an  den  unteren  Extremitäten;  Urin  weniger  reichlich,  aber 
noch  immer  klar  und  sehr  wenig  gehaltreich;  urämische  Erschei- 
nungen, Entzündungen  der  Brustorgane,  Tod.  Nicht  selten  erfolgt 
der  Tod  bei  anscheinend  voller  Gesundheit  durch  Apoplexie  oder 
nach  einer  Reihe  urämischer  Convulsionsanfälle. 

Nicht  immer  sind,  nach  neueren  Untersuchungen,  die  paren- 
chymatöse und  die  interstitielle  Nephritis  als  selbständige  und  streng 
geschiedene  Krankheiten  anzusehen;  es  kommen  Mischformen  und 
Uebergänge  vor.  Dass  die  Schrumpfniere  als  Endprocess  der  paren- 
chymatösen Entzündung  auftreten  kann,  ist  oben  schon  erwähnt. 

Anhang:  Mit  Urämie  bezeichnet  man  die  Ueberladung 

des  Blutes  mit  zurückbehaltenen  Harnbestandtheilen.  Symptome 
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der  acuten  Urämie:  Koma  (Bewusstlosigkeit),  heftige  allgemeine 
Convulsionen.  — Symptome  der  chronischen  Urämie:  andauernde 
Appetitlosigkeit,  hartnäckiges  Erbrechen  ohne  besonderen  Anlass, 
Kopfweh,  Schlafsucht,  Koma;  Neigung  zu  Entzündungen  der  serösen 
Höhlen,  zu  progressiven  Eiterungen. 

§ 232.  Die  amyloide  Degeneration  der  Niere  (Speckniere.  — 
Zwei  Arten:  diffuse  oder  auf  die  MALPiGHi’schen  Körperchen  be- 
schränkt) bei  durch  schwere  chronische  Krankheiten  (Tuberculose 
mit  ulcerösen  Processen  in  den  Lungen  und  im  Darm,  langwierige 
Knocheneiterung,  Syphilis,  Malaria)  marastisch  gewordenen  Kran- 
ken: Albumiurie,  sehr  beträchtlicher  Hydrops,  Durchfälle.  Harn- 
menge gewöhnlich  etwa  normal,  wechselnd.  Heller,  blassgelber 
Urin,  von  wechselndem,  meist  vermindertem  spec.  Gewicht  (bis 
1003),  einen  spärlichen  weisslichen  Bodensatz  bildend  (welcher  aus 
fettig  entarteten  Epithelien,  hyalinen  und  fettig  entarteten  Cylin- 
dern  besteht),  wenig  bis  stark  eiweisshaltig,  an  Harnstoff  und  Koch- 
salz arm.  Fast  immer  gleichzeitig  Speckleber  und  Speckmilz.  Herz- 
hypertrophie, urämische  Erscheinungen,  Retinitis  fehlen,  ausge- 
nommen bei  Amyloidschrumpfniere. 

§ 233.  Abnorme  Beweglichkeit  der  Niere.  — Abnorme  Be- 
weglichkeit undLageveränderung  der  (meist rechten)  Niere 
(Wanderniere):  bohnenförmige,  bewegliche,  reponirbare,  in  hori- 
zontaler Lage  häufig  verschwindende',  bei  verschiedenen  Körper- 
stellungen eine  wechselnde  Lage  einnehmende^  sich  nicht  ver- 
grössernde,  bei  stärkerem  Druck  etwas  empfindliche  Geschwulst 
an  oder  unter  der  Synchondrosis  sacro-iliaca.  Kann  sich  einklemmen 
und  dann  heftige  Symptome  machen.  — Die  betreffende  Nieren- 
gegend ergiebt  bei  der  Percussion  einen  tympanitischen  Darm  ton. 

§ 234.  Die  Addison' sehe  Krankheit:  Das  Wesentlichste 

sollen  tuberculose,  chronisch  entzündliche  Affectionen  der  Neben- 
nieren mit  Beeinträchtigung  des  benachbarten  Plexus  solaris  sein. 
Schleichende  Entwickelung.  Anämie  und  abnorme  Pigmentbildung 
in  der  Haut  (anfangs  rauchgrau,  später  broncefarbig).  Schlechte 
Ernährung.  Grosse  Mattigkeit.  Manchmal  gastrische  Störungen, 
Appetitlosigkeit,  Durchfall;  häufig  zeitweiliger  Kopfschmerz.  — 
Nicht  immer  jedoch  findet  sich  beim  Morbus  Addisonii  eine  Neben- 
nierenerkrankung vor. 

§ 235.  Krankheiten  des  Nierenbeckens,  der  Nierenkelche 
und  Harnleiter.  — Die  Krankheiten  des  Nierenbeckens,  der 
Nie  renk  eiche  und  Harnleiter  sind:  die  Hydronephrose  (Hy- 
drops renalis),  die  Pyelitis,  Concremente  in  den  Nierenkelchen  und 
im  Nierenbecken,  Nierensteinkoiik. 
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$ 236.  Pyelitis.  — Die  Pyelitis,  meist Catarrh  (selten  Croup 
oder  Diphtheritis)  des  Nierenbeckens  und  der  Kelche,  infolge  von 
im  Blute  kreisenden  und  im  Nierenbecken  abgelagerten  Krankheits- 
erregern oder  von  der  Blase  resp.  Harnröhre  (Gonorrhoecoccen)  her 
lortgeleiteter  Entzündung,  infolge  Steins  im  Nierenbecken  (Pyelitis 
calculosa),  infolge  von  eingeführten,  durch  die  Nieren  zur  Aus- 
scheidung gelangenden  Giften  (Canthariden  etc.):  Rückenschmerzen, 
nach  Oberschenkel  und  Hoden  ausstrahlend,  Harndrang;  Fieber, 
Erbrechen  nur  bei  der  acuten  Form.  Im  trotz  seines  Schleimgehaltes 
stets  sauren  Urin  Eiterkörperchen,  Nierenbeckenepithelien,  zeit- 
weise Blut.  Sind  (harnsaure,  oxalsaure  oder  Phosphat-)Steine  die 
Ursache,  dann  werden  die  Beschwerden  durch  den  Körper  er- 
schütternde Bewegungen  gesteigert.  Klemmt  sich  ein  Stein  im 
Ureter  ein,  so  entsteht  N i er enkolik:  ganz  plötzlich  auftretende 
sehr  heftige  Schmerzanfälle,  von  der  Nierengegend  ausstrahlend; 
dabei  kleiner  Puls,  kühle  Haut,  Erbrechen  oder  Würgen,  spär- 
licher Urin  trotz  heftigem  Harndrang.  Meist  folgt  nach  6 bis 
24  Stunden  Wohlbefinden,  nachdem  der  Stein  in  das  Nierenbecken 
zurückgetreten  oder  in  die  Harnblase  gelangt  ist. 

§ 237.  Harnblasenkrankheiten.  — Die  Krankheiten  der  Harn- 
blase sind:,  der  Catarrh,  die  croupöse  und  die  diphtheritische 
Cystitis,  papilläres  Fibrom,  Carcinom  und  Tuberculose,  Blutungen 
(Haematuria  vesicalis),  Blasensteine  (Lithiasis  vesicalis),  Hyper- 
ästhesie, Anästhesie  der  Blasenschleimhaut  (Enuresis  nocturna  im 
Kindesalter),  Blasenlähmung  resp.  Lähmung  der  Blasenmuskeln, 
des  Sphincter  (Incontinentia  urinae),  des  Detrusor  (Ischuria  para- 
lytica),  oder  beider  zugleich;  Blasenkrampf  (Cystospasmus)  resp. 
Krampf  der  Blasenmuskeln,  des  Sphincter  (Dysuria  und  Ischuria 
spastica),  des  Detrusor  oder  beider  zugleich  (Enuresis-Ischuria 
spastica). 

§ 238.  Blasencatarrh  (nach  Erkältungen,  durch  Fortleitung 
einer  Entzündung  von  den  Nieren  undüreteren  oder  von  der  Harn- 
röhre, durch  ungeschicktes  Catheterisiren , durch  Zei’setzung  des 
Urins  in  der  Blase  durch  Schizomyceten,  wodurch  sich  aus  dem 
Harnstoff  kohlensaures  Ammoniak  bildet,  durch  fremde  Körper  in 
der  Blase  [Steine]).  — Acute  Form:  Fieber,  quälender  Harndrang, 
heftiges  Brennen  beim  Uriniren,  Druck  und  Spannung  in  der  Blasen- 
gegend, blutig  gefärbter  Urin,  viel  Blut,  Schleim  und  selbst  massen- 
hafte Eiterkörperchen,  dann  zugleich  Eiweiss  enthaltend.  — Chro- 
nische Form,  primär  schleichend  durch  dieselben  aber  schwächere 
Reize,  secundär  aus  der  acuten  Form  entstehend:  kein  Fieber, 
häufig  erweiterte  Harnblase,  massiger  wechselnder  Harndrang, 
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leichte  Empfindung  beim  Uriniren,  trüber  Urin,  ein  zähschleimiges 
weisses  Sediment  absetzend,  öfters  von  alkalischer  Reaction,  ohne 
Blut,  mit  vielen  Eiterkörperchen,  Schleim,  Tripelphosphatkrystallen. 
— Der  acute  Catarrh  kann  rasch  heilen,  der  chronische  ist  oft 
äusserst  hartnäckig. 

4)  Die  Hautkrankheiten. 

§ 239.  Amte  und  chronische  Hautkrankheiten.  — Die  Haut- 
krankheiten treten  entweder  acut  auf  oder  nehmen  einen  chro- 
nischen Verlauf.  Man  unterscheidet  deshalb  acute  und  chronische 
H autkrankh  eiten . 

§ 240.  Grundformen.  — Ihren  Grundformen  nach  unter- 
scheidet man:  den  Hautfleck  (Macula),  die  Hautstippe  (Stigma), 
das  Knötchen  (Papula),  den  Knoten  (Tuberculum),  die  Quaddel 
(Pomphus),  das  Bläschen  (Vesicula),  die  Blase  (Bulla),  die  Pustel 
(Pustula),  die  Abschilferung  (Defurfuratio)  und  die  Abschuppung 
(Desquamatio). 

§ 241.  Acute  contagiöse  Exantheme.  — Die  sog.  acuten 
Exantheme  (Scharlach,  Masern,  Rötheln,  Variolen,  Varicellen) 
treten  meist  epidemisch  auf,  sind  wie  das  Ery  sipelas  contagiös,  und 
gehen  immer  mit  (oft  sehr  heftigem)  Fieber  einher  (siehe  unten 
§§  321  bis  326). 

§ 242.  Acute  nicht  contagiöse  Exantheme.  — Zu  den  acuten, 
bald  mit,  bald  ohne  Fieber  auftretenden,  nicht  contagiösen 
Exanthemen  gehören:  das  Erythem,  die  Urticaria,  der  Herpes 
und  der  Pemphigus. 

§ 243.  Chronische  Hautkrankheiten.  — Die  am  häufigsten  vor- 
kommenden chronischen  Hautkrankheiten  sind:  das  Ekzem, 
der  Herpes,  die  Psoriasis,  die  Impetigo,  die  Prurigo,  die  Pityriasis, 
Lichen,  Akne,  Lupus. 

§ 244.  Fernere  Eintheilung  der  Hautkrankheiten.  — Die  Haut- 
krankheiten (abgesehen  von  Scharlach,  Masern,  Rötheln,  Pocken, 
Varicellen)  lassen  sich  auch  in  folgender  Weise  eintheilen: 

1)  Hautentzündungen,  welche  wesentlich  in  einer  Haut- 

röthung  bestehen;  zu  diesen  gehören: 

a)  das  Erythema  (nodosum,  exsudativum,  multiforme); 

b)  das Erysipelas  (Unterabtheilungen  des  letzteren  sind:  das  Ery  - 

sipelas  fixum,  migrans,  bullosum,  pustulosum,  gangraeno- 
sum) und 

c)  die  Roseola. 
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2)  Hautentzün  dünge n , bei  welchen  sich  konisch  erhabene 
Knötchen  (Papeln)  bilden,  die  in  ihrem  ganzen  ferneren  Ver- 
laufe keine  weitere  Ausbildung  (etwa  Pustelbildung)  erlangen, 
sondern  nach  verschieden  langem  Bestehen  als  solche  ihre  Rück- 
bildung erfahren.  Hierher,  gehören: 

a)  der  Lichen  (scrofulosorum  und  ruber); 

b)  die  Prurigo  (simplex  und  ferox  s.  agria). 

3)  Hautentzündungen,  welche  Bläschen  mit  wässerigem  In- 
halt (Vesiculae)  bilden.  Hierher  gehören: 

a)  der  Herpes  (facialis,  genitalis,  — Zoster,  Iris,  circinatus); 

b)  das  Ekzema  acutum  (vesiculosum , papulosum,  squamosum, 
impetiginosum , rubrum  s.  madidans,  — medicamentosum 
[Veratrin,  Ol.Crotonis,  Unguentum  Hy drargyri  cinereum  etc.]), 
— das  Ekzema  chronicum  (capillitii,  faciei,  mammae,  umbilici, 
genitalium,  ani,  extremitatum , marginatum,  — ai'tificiale, 
d.  h.  durch  die  Beschäftigung  [Barbiere,  Zuckerbäcker,  Wasch- 
frauen] entstanden). 

4)  Hautentzündungen,  welche  grössere  Blasen  (Bullae)  bewir- 
ken. Hierher  gehören: 

a)  der  Pemphigus  (vulgaris,  foliaceus,  — idiopathicus,  sympto- 
maticus,  syphiliticus  neonatorum); 

b)  die  Rupia  (simplex,  prominens). 

5)  Hautentzündungen,  welche  Blasen  mit  eiterigem  In- 
halt (Pustulae)  bewirken.  Hierher  gehören: 

a)  die  Impetigo; 

b)  das  Ekthyma  (idiopathicum , symptomaticum , cachecticum, 
syphiliticum). 

6)  Hautentzündungen,  welche  Plättchen  von  abgestor- 
bener Epidermis  (Squamae)  bewirken.  Hierher  gehören: 

a)  die  Pityriasis  (simplex,  rubra); 

b)  die  Psoriasis  (punctata  s.  guttata,  diffusa,  annulata,  gyrata, 
scutellata,  syphilitica) ; 

c)  die  Iclithyosis  (diffusa,  follicularis,  congenita,  serpentina, 
hystrix). 

7)  Hautentzündungen,  welche  Quaddeln  (Pomphi)  bewirken. 
Hierher  gehört: 

die  Urticaria  (ab  irritamentis  externis,  ab  ingestis,  a causis 
internis). 

8)  Hautapoplexien  oder  Hauthämorrhagien : 

a)  Petechien  ; 

b)  Vibices; 

c)  Ekchymosen ; 

d)  Purpura. 
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9)  Hautentzündungen,  welche  Knoten  (Tubercula)  oder 
gleichmässige  derbe  Schwellungen  bilden: 

a)  Lupus  (vulgaris,  maculosus,  tuberculosus,  serpiginosus,  exul- 
cerans,  erythematodes) ; 

b)  Lepra  (Elephantiasis  Graecorum,  Spedalskhed)  tuberosa  und 
anästhetica; 

c)  Elephantiasis  Arabum; 

d)  Skleroderma  adultorum  diffusum  und  circum scriptum. 

10)  Krankheiten  der  Talgdrüsen: 

a)  vermehrte  Ausscheidung  des  Hauttalgs  (Seborrhoea) ; 

b)  verminderte  Ausscheidung  des  Hauttalgs  (Milium,  Atherom, 
Comedo,  Akne  vulgaris  s.  simplex,  arteficialis,  medicamen- 
tosa,  cachecticorum). 

11)  Krankheiten  der  Talgdrüsen  und  Haarbälge: 

Sycosis  simplex  (Mentagra). 

12)  Die  parasitären  Hautkrankheiten  (thierische  und  pflanz- 
liche) : 

a)  die  Scabies  (Acarus  scabiei); 

b)  der  Favus  oder  die  Tinea  favosa  (Achorion  s.  O'fdium 

SCHOENLEINIl) ; 

c)  das  Erysipelas  (durch  Fehleisen’s  Coccen  erzeugt); 

d)  der  Herpes  tonsurans  und  circinatus;  parasitische  Form  der 
Mentagra  (Sycosis  parasitaria),  des  Ekzema  marginatum 
und  mancher  Formen  von  Onychomycosis  (Trichophyton 
tonsurans) ; 

e)  die  Area  Celsi1  s.  Porrigo  decalvans  s.  Alopecia  circum- 
scripta (Microsporon  Audouini); 

f)  die  Pityriasis  versicolor  (Microsporon  furfur); 

g)  das  Erythrasma  der  Inguinal-  oder  Axillargegend  (Micro- 
sporon minutissimum  Burchardt  und  v.  Bärensprung). 

•r>)  Krankheiten  mit  Symptomen,  welche  auf  eine  Er- 
krankung des  Gehirns  oder  seiner  Häute  deuten. 

§ 245.  Krankheiten  des  Gehirns  und  der  Hirnhäute.  — Die 
hauptsächlichsten  Krankheiten  des  Gehirns  und  der  Hirnhäute 
sind:  die  Entzündung  der  Dura  mater  (Pachymeningitis),  die  Ent- 
zündung der  Pia  mater  (Meningitis  simplex  oder  Leptomeningitis), 
die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis,  die  Hämorrliagie  der 
Meningen,  die  Hyperämie  und  Anämie  des  Gehirns,  das  Hirnödem, 

1 Die  Area  Celsi  soll  nach  O.  Simon  einen  nicht  parasitären  Charakter 
haben,  während  Andere  neben  dieser  (trophoneurotischen)  Form  auch  noch 
eine  parasitäre  annehmen. 
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die  Ilaemorrhagia  cevebri  sive  parenchymatosa  (Apoplexie),  die 
Encephalitis  (Erweichung,  Abscess,  Sklerose),  die  Hirngeschwülste, 
die  Hirnatrophie,  die  Embolie  und  Thrombose  der  Hirnarterien,  der 
acute  und  chronische  Hydrocephalus,  die  Thrombose  der  Hirnsinus, 
die  cerebrale  Kinderlähmung. 

Die  Krankheiten  des  Schädelraums  sind  theilweise  ausser- 
ordentlich schwer  zu  diagnosticiren,  weil  nur  ein  Theil  derselben 
ganz  charakteristische  Eigensymptome  darbietet,  während  die  übri- 
gen vielfach  durcheinander  fiiessende  Krankheitsbilder  geben. 

§ 246.  Acute  und  chronische  Gehirn-  und  Ilirnh au tkrank- 
heiten.  — Acut  auftretende  Krankheiten  sind  zumeist:  die  Entzün- 
dungen, die  Blutergüsse,  die  Embolien,  die  Anämien  und  Hyper- 
ämien, das  Oedem;  chronisch  auftretende:  die  Encephalitiden, 
die  Hirngeschwülste. 

Mit  Fieber  verlaufen  meist:  die  Entzündungen  der  Hirnhäute, 
sowie  die  Encephalitis  nach  Apoplexie. 

§ 247.  Functionelle  Störungen.  — Physikalische  Zeichen  der 
Erkrankungen  im  Schädelraume  giebt  es  äusserst  wenige  und  nur 
äusserst  feine;  die  Hauptmasse  der  Symptome  besteht  in  den  func- 
tion eilen  Störungen.  Dieselben  scheidet  man  allgemein  in 
Reizungs-  und  Depressionserscheinungen;  ausserdem  trennt 
man  sensible,  motorische  und  psychische  Störungen. 

§ 248.  Sensible  Reizungserscheinungen  sind:  Kopfschmerz, 
Schwere  des  Kopfes,  Druck  in  der  Stirn  und  den  Augenhöhlen, 
Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrengeräusche,  Empfind- 
lichkeit gegen  Licht-  und  Schalleindrücke,  Hauthyperästhesien, 
Parästhesien  (Ameisenlaufen,  Kriebeln,  Pelzigsein,  taubes  Gefühl). 

§ 249.  Sensible  (resp.  sensuelle)  Depressionserscheinungen 
sind:  Anästhesien  verschiedener  Art,  Analgesie,  herabgesetztes 
oder  aufgehobenes  Seh-  und  Hörvermögen. 

§ 250.  Reizungserscheinungen  der  motorischen  Sphäre  sind: 
Zittern  (Tremor  senilis,  alcoholicus  — Intentionszittern),  rhyth- 
mische, choreatische  und  athetose  Bewegungen,  Zuckungen  (Apo- 
plexie, Hirnsklerose),  Contracturen  der  Muskeln,  partielle  oder 
allgemeine  Krämpfe  (klonische,  tonische,  epileptiforme),  Pupillen- 
verengerung (Myosis),  Pupillenstarre,  Strabismus,  Nystagmus. 

§ 251.  Depressionserscheinungen  der  motorischen  Sphäre  sind: 
Schwäche  (Parese)  oder  Lähmung  (Paralyse)  einzelner  Muskeln 
(besonders  im  Gesicht)  oder  ganzer  Gruppen,  Zungenabweichung, 
Herabhängen  der  Mundwinkel,  Ptosis,  Doppelsehen,  Puppillener- 
weiterung (Mydriasis). 
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§ 252.  Reizung  des  Vagus:  abnorm  langsamer  Puls,  Er- 
brechen. 

§ 253.  Lähmung  des  Vagus:  jagender  Puls;  langsame, 
stockende  Respiration. 

§ 254.  Psychische Reizungserseheinungen  sind:  veränderliche 
Stimmung,  Schlaflosigkeit,  Ideenjagd,  Hallucinationen,  Delirien. 

§ 255.  Psychische Depressionserscheinungen  sind:  Gedanken- 
schwäche, Gedächtnisschwäche,  Theilnahmlosigkeit,  Benommen- 
heit, Schlafsucht  (Sopor),  Bewusstlosigkeit  (Koma). 

§ 256.  Gruppen  von  Functionsstörungen.  — Da  die  verschie- 
denen Hirntheile  verschiedenen  Functionen  vorstehen,  so  lassen  sich 
aus  gewissen  Gruppen  von  Functionsstörungen  häufig 
Schlüsse  auf  die  erkrankte  Region  des  Schädelinhalts  machen. 

§ 257.  Erscheinungen  von  Affectionen  der  Hirnconvexität, 
der  Hirnganglien  und  der  Grosshirnschenkel.  — Die  Affectionen  an 
der  Convexität  des  Hirns  beeinträchtigen  gern  vorwiegend  die 
Intelligenz;  die  der  grossen  sog.  Hir ng an glien  (Thalamus nervi 
optici,  Corpus  striatum,  Nucleus  lentiformis)  und  der  Grosshirn- 
schenkel die  motorischen,  zuweilen  auch  die  sensiblen  Functionen. 

§ 258.  Hemiplegische  Affectionen.  — Ist  die  Affection  auf  eine 
Grosshirn  hälfte  oder  einen  Hirnschenkel  (i.  e.  vor  der  Kreuzung) 
beschränkt,  so  tritt  die  Functionsstörung  in  der  entgegenge- 
setzten Körperhälfte  auf  (hemiplegische  Affectionen). 

§ 259.  Erkrankungen  der  Fossae  Silvii.  — Bei  Erkrankungen 
der  Fossae  Sylvii,  namentlich  der  linken,  zeigt  sich  neben  hemi- 
plegischen  Erscheinungen  häufig  das  Symptom  der  Asymbolie,  d.  i. 
das  Unvermögen,  die  allgemeinen  Symbole  (Sprache,  Zahlen,  Buch- 
staben, Gebärden)  zu  verstehen  oder  zu  gebrauchen  (Aphasie, 
Agraphie,  Alexie,  Amimie). 

§ 260.  Erscheinungen  von  Affectionen  der  Hirnbasis.  — Die 
an  der  Hirnbasis  verlaufenden  Affectionen  verrathen  sich  durch 
Störungen  in  den  dort  austretenden  Nerven  (Nerv,  opticus,  oculo- 
motorius,  abducens,  trigeminus,  facialis,  acusticus  etc.). 

§ 261.  Einseitige  Hirnerkrankung.  — Die  H i r n e r k r a n k u n g , 
wenn  einseitig,  findet  sich  meist  auf  derselben  Seite  der  Basis, 
wie  der  Nerv,  dessen  Functionirung  gelitten  hat 

$ 262.  Eunctionsstörungen  beider  Körperhälften.  — Motorische 
oder  sensible  Functionsstörungen  beider  Körperhälften  deuten, 
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sobald  Hirnnerven  überhaupt  mit  betroffen  sind,  auf  AfFectionen 
des  Pons,  der  Medulla  oblongata,  des  Kleinhirns. 

$ 266.  Herdsymptome.  — Unter  Herdsymptomen  versteht 
man,  im  Gegensatz  zu  den  allgemeinen  sog.  Kopfsymptomen,  die- 
jenigen, welche  auf  einen  bestimmten  Punkt  im  Schädelraume  als 
Ort  der  Erkrankung  deuten:  Flimmern,  Sehschwache,  Blindheit 
eines  Auges;  Erweiterung  oder  Verengerung  einer  Pupille, 
Geräusche,  Schwerhörigkeit,  Taubheit  eines  Ohres;  umschriebener 
Kopfschmerz;  halbseitige  Krämpfe,  Lähmungen,  Neuralgien  etc. 

Im  Nachfolgenden  soll  die  Diagnose  einzelner  hauptsächlicher 
Gehirnkrankheiten,  soweit  dies  in  Kürze  möglich,  angegeben  werden. 

$ 264.  Meningitis  der  Convexität.  — Man  stellt  die  Diagnose 
bei  Vorhandensein  von  hohem  Fieber,  hohem  Puls,  sehr  hef- 
tigem Kopfschmerz  und  anderer  sensibler  Reizungserschei- 
nungen, psychischer  Reizung,  Zuckungen,  Pupillenverengerung, 
Erbrechen,  Verstopfung  meist,  Albuminurie  sehr  häufig,  unter 
Hinzutreten  eines  zweiten  Stadiums,  in  welchem  bei  Fort- 
dauer von  hohem  Fieber  und  Kopfschmerz  abnorm  langsamer 
Puls,  psychische  Depression,  Convulsionen,  Nackenstarre,  Pu- 
pillenerweiterung und  insbesondere  Intelligenzstörungen  zur 
Beobachtung  kommen. 

§ 265.  Meningitis  der  Basis  (tuberculöse  Basilarmehingitis, 
acuter  Hydrocephalus).  — Die  fast  Immer  schleichend  sich  ent- 
wickelnde Krankheit  kommt  fast  nur  bei  Kindern  vor.  Man  stellt 
die  Diagnose  annähernd,  wenn  nach  einem  bis  Wochen  langen  unbe- 
stimmten Vorstadium  heftiger  Kopfschmerz,  unruhige  Träume 
mit  Aufschreien,  Verstopfung,  Erbrechen,  Pupillenver- 
engerung, Nackencontractur,  Fieber-  und  Pulserhöhung  ein- 
treten.  Die  Diagnose  wird  sicher,  wenn  wiederholte  Convul- 
sionen, halbseitige  Lähmungen  und  Contracturen,  Schielen,  wech- 
selnde Pupillendilatation,  Sehstörungen,  sensible  und  psychische 
Depression  (Sopor,  Fatuität,  Knirschen  mit  den  Zähnen,  auto- 
matische Bewegungen),  langsamer  Puls  oder  unregelmässiges 
Athmen  hinzutreten. 

Im  Schlussstadium,  12  bis  24  Stunden  vor  dem  Tode,  wird  der 
Puls  sehr  frequent,  und  es  tritt  unter  tiefem  Koma  Sphineteren- 
lähmung  (Blase,  Mastdarm)  ein. 

§ 266.  Apoplexia  cerebri.  — Apoplexie  nennt  man  einen 
Bluterguss  in  die  Substanz  des  Gehirns  durch  Berstung  eines  ent- 
arteten Gefässes  (Atherom,  miliare  Aneurysmen),  und  zwar  vorwie- 
gend in  dieGrosshirnhemisphären,  seltener  in  die  Grosshirnseheukel. 
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Die  Folge  desselben  ist  eine  Lähmung  der  willkürlichen  Beweglich- 
keit in  den  Muskeln  der  Extremitäten,  auch  des  Gesichts  und  der 
Zunge  auf  der  entgegengesetzten  Seite  (zuweilen  auch  in  gleicher  Ge- 
gend sensible  Lähmung).  Diese  Gebiete  sind  nicht  immer  sämmtlich 
oder  gleich  stark  betheiligt.  Der  Bluterguss  beeinträchtigt  anfangs 
das  übrige  Gehirn  durch  Druck,  wenn  er  gross  ist,  und  nach  einigen 
Tagen  durch  die  entzündliche  Reaction  der  Umgebung.  Die  Apo- 
plexie trifft  fast  nur  Leute  der  höheren  Altersklassen. 

Im  Beginn,  im  apoplektischen  Insult,  stellt  man  die 
Diagnose,  wenn  bei  dem  Patienten  plötzlich  oder  in  ganz  kurzer 
Zeit  Bewusstlosigkeit  (vom  Schlage  getroffen),  schnarchende,  un- 
regelmässige Respiration,  abnorm  langsamer  Puls,  Schlagen  (hef- 
tiges Pulsiren)  der  Carotiden,  Pupillenverengerung,  Sphincterenläh- 
raung,  Erbrechen  eingetreten  sind. 

In  den  nächsten  Tagen  erscheint  bei  wiedergekehrtem  Be- 
wusstsein die  charakteristische  halbseitige  Lähmung  (Hemiplegie), 
daneben  noch,  etwas  psychische  Depression,  Sprachstörungen,  sen- 
sible Reizungen,  Zuckungen  oder  Contractur  der  gelähmten  Theile; 
etwas  Fieber. 

Noch  später  kommt  nur  die  charakteristische  Lähmung  (sen- 
sibel und  motorisch)  zur  Beobachtung. 

§ 267.  Embolie  der  Arteria  fossae  Sylvii.  — Unter  Embolie 
der  Arteria  fossae  Sylvii  versteht  man  die  Verstopfung  der  genann- 
ten Arterie  durch  ein  herbeigeschwemmtes  Gerinnsel.  Es  ist  daher 
Vorbedingung  dieser  Affection,  dass  irgendwo  zwischen  Herz 
und  Arterie  eine  Gerinnselbildung  stattfinde  (Encarditis  an  den 
Mitral-  wie  an  den  Aortenklappen,  Aneurysma  der  Aorta  oder  Caro- 
tis communis).  Die  Embolie  erfolgt  fast  ausnahmslos  in  die  linke 
Arteria  fossae  Sylvii. 

Die  Folge  dieser  Verstopfung  ist  eine  plötzlich  eintretende 
hochgradige  Anämie  in  dem  Haupttheil  der  Grosshirnhemisphäre, 
mit  ausgebreiteter  Functionsstörung,  i.  e.  motorische  Läh- 
mung der  entgegengesetzten  Körperhälfte  und  Sprach- 
lähmung (nicht  Zungenlähmung),  welche  nur  zum  Th  eil  wieder 
schwinden.  Die  Embolie  kann  jedes  Lebensalter  treffen.  Man 
stellt  die  Diagnose  der  Embolie,  wenn  bei  einem  mit  apoplek- 
tischem  Insult  Erkrankten  eine  Lähmung  der  rechten  Körper- 
hälfte zurückbleibt,  häufig  verbunden  mit  Asymbolie  (Sprachläh- 
mung etc.,  siehe  § 259),  und  ein  Herzfehler  (Geräusch  im  linken 
Herzen)  oder  ein  Aneurysma  der  Aorta  oder  Carotis  communis 
(Geräusch  und  Schwirren  über  den  genannten  Arterien)  sich  nach- 
weisen  lässt. 
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§ 208.  Ilnn-  und  Hirnhauttumorm.  — Man  versteht  unter 
diesen  Tumoren  umschriebene  Neubildungen  im  Schädelraum 
(Gliom,  Sarkom,  Carcinom,  Syphilorn,  Tuberkel,  Aneurysmen  der 
Hirnarterien,  Echinococcus,  Cysticercus  etc.).  Alle  diese  Tumoren 
üben  einen  Druck  auf  ihre  Nachbarschaft  aus,  wachsen  langsam 
und  zeigen  ein  entsprechendes  Ansteigen  der  Symptome.  Sie  geben 
sich  kund  einestheils  durch  die  localen  Zerstörungen  und  Reizun- 
gen der  betrolfenden  Hirntheile  oder  Nervenzüge  (Herdsymptome), 
ander entheils  durch  sog.  allgemeine  Hirnsymptome. 

Man  stellt  demnach  die  Diagnose  eines  Tumor,  wenn  in  all- 
mälig  wachsender  Stärke  vorhanden  sind: 

einestheils:  hartnäckiger  Kopfschmerz,  der,  an  Intensität 
wechselnd,  stets  von  derselben  Stelle  ausgeht,  Schwindel,  zeit- 
weise Erbrechen,  psychische  Depression,  Apathie,  Anfälle  von 
Bewusstlosigkeit  und  Convulsionen  (namentlich  einseitige),  allge- 
meine Hyperästhesie,  körperliche  Schwäche; 

anderentheils : Erscheinungen  von  Seiten  einer  bestimmten 
Hirn-  oder  Nervenpartie,  z.  B.  Lähmung  oder  Contractur  oder 
Zuckungen  eines  Armes  oder  einer  Körperseite,  beschränkte  Hyper- 
oder Anästhesien;  Lähmung  eines  oder  mehrerer  benachbarter 
Hirnnerven;  Lähmung  eines,  Reizung  des  benachbai'ten  Nerven; 
Oombination  von  halbseitiger  Lähmung  mit  Lähmung  der  Hirn- 
nerven auf  der  anderen  Seite  (wenn  ein  Tumor  ausser  den  Gross- 
hirnganglien, z.  B.  das  Corpus  striatum,  auch  noch  die  darunter  an 
der  Basis  hinziehenden  Nerven  beeinträchtigt) ; Stauungspapille  an 
beiden  Seiten  mit  oder  ohne  Neuroretinitis. 

Mit  kurzen  Worten:  man  stützt  die  Diagnose  auf  die  Beobach- 
tung des  allmäligen  Auftretens  und  Wachsens  von  allgemeinen 
Hirnerscheinungen  in  Verbindung  mit  den  Herdsymptomen  (siehe 
oben  § 263). 

Ob  ein  motorischer  Nerv  in  seinem  Ursprünge  (central)  oder 
in  seinem  Verlaufe  (peripher)  afficirt  ist,  zeigt  das  elektrische  Ver- 
halten, d.  h.  der  faradische  Strom  erzeugt  Zuckungen  der  betreffen- 
den  Muskeln  vom  Nerven  aus  nur  bei  centralem  Sitze  der  Affection. 

§ 2 bl).  Encephalitis  (Hirnabscess).  — Die  Encephalitis 
entsteht  fast  nie  spontan,  meist  infolge  von  Trauma  oder  eiuer  aus 
der  Nachbarschaft  (Otitis)  fortgeleiteten  Entzündung  (embolisch  bei 
Pyämie).  Sie  zeigt  in  allmäligem  Wachstbum  die  beim  Tumor 
erwähnten  Allgemeinsymptome,  ebenso  wie  die  Herdsymptome, 
mit  dem  charakteristischen  Unterschiede,  dass  die  letzteren  beim 
Tumor  stetig  wachsen,  bei  der  Encephalitis  aber  auffallend  grosse 
Schwankungen  darbieten. 
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§ 270.  Chronischer  Hydrocephalus.  — Unter  chronischem 
Hydrocephalus  versteht  man  eine  hochgradige  Ausdehnung  der 
Hirnventrikel  durch  Wassererguss  mit  eonsecutiver  Beeinträch- 
tigung der  Hirnsubstanz  und  Auseinanderweichen  der  Schädel- 
knochen. 

Man  stellt  die  Diagnose  auf  chronischen  Hydrocephalus  bei 
einem  Patienten  mit  unverhältnissmässig  grossem  Kopf,  Abschwä- 
chung der  Intelligenz  bis  zum  Blödsinn,  allgemeiner  motorischer 
Schwäche  (unsicherer,  taumelnder  Gang,  unsicheres  Greifen),  An- 
fällen von  Convulsionen,  Erbrechen,  Kopfschmerzen. 

§ 271.  Die  cebrale  Kinderlähmung  (Poliencephalitis  acuta), 
eine  Krankheit  der  Kinder  bis  zu  drei,  höchstens  vier  Jahren,  be- 
dingt durch  eine  Störung  in  den  motorischen  Bezirken  der  Hirn- 
rinde, beginnt  meist  rasch,  mit  Fieber,  fast  constant  mit  Krämpfen, 
Erbrechen,  zuweilen  Bewusstlosigkeit:  es  können  jedoch  diese  Er- 
scheinungen des  tage-  bis  monatelangen  Initialstadiums  selbst  ganz 
fehlen.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  gehen  ziemlich  rasch  zurück 
und  nur  die  meist  auf  eine  Körperhälfte  beschränkte  Lähmung, 
ganz  ohne  Betheiligung  des  Gesichts  oder  höchstens  mit  Ergriffensein 
der  unteren  Facialisäste  und  der  Bewegungsnerven  der  Augenmus- 
keln, tritt  ein.  Ausserdem  kommen  jedoch  auch  Monoplegien  (ein 
Arm  oder  ein  Bein)  vor,  oder  die  eigentliche  Lähmung  stellt  sich 
gar  nicht  ein;  immer  jedoch  sind  dann  die  Bewegungen  einzelner 
Glieder  schwerfällig,  unbeholfen.  Keine  Entartungsreaction  der 
befallenen,  meist  schon  sehr  bald  eine  leichte  Contractur  zeigenden 
Muskeln.  Sehnenreflexe  der  kranken  Seite  verstärkt.  Muskeln  und 
Knochen  der  gelähmten  Seite  bleiben  im  Wachsthum  zurück  und 
die  gelähmten  Muskeln  zeigen  motorische  Reizungserscheinungen ; 
es  können  sogar  epileptische  Krämpfe  eintreten.  Die  geistige  Ent- 
wickelung kann  Störungen  zeigen.  Mitunter  Blasen-  und  Mast- 
darmlähmung. 


6)  Krankheiten  mit  Symtomen,  welche  auf  eine  Erkran- 
kung des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  deuten. 

§ 272.  Krankheiten  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  — 
Die  hauptsächlichsten  Krankheiten  des  Rückenmarks  und  seiner 
Häute  sind:  die  acute  und  die  chronische  Entzündung  der  Rücken- 
markshäute (Meningitis  spinalis),  die  Hyperämie  des  Rückenmarks, 
die  Blutergüsse  in  das  Rückenmark  und  seine  Häute  (Apoplexia 
spinalis),  die  Entzündungen  des  Rückenmarks  (Myelitis  acuta  und 
chronica),  die  primäre  multiple  Herdsklerose,  die  amyotrophische 
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Lateralsklerose , die  spastische  Spinalpäralyse,  die  Landby’scIio 
Paralyse,  die  progressive  Muskelatrophie,  die  spinale  Kinderläh- 
mung, die  progressive  Bulbärparalyse,  die  Dystrophia  muscularis 
progressiva  (Ebb),  die  Tabes  dorsalis. 

$ 273.  Fieberhafte  Rückemnarlcskranklieiten.  — Mit  Fieber 
verlaufen  nur  die  acute  Meningitis  spinalis  und  die  acute  Myelitis. 

§ 274.  Symptomeneintheilung.  — Die  Symptome  der  Krank- 
heiten des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  lassen  sich  wie  bei  den 
Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute  scheiden  in  motorische 
und  sensible,  sowie  in  Reizungs-  und  Depressionserschei- 
nungen. 

§ 275.  Motorische  Reimngserscheinungen  sind:  Zuckungen 
(gruppenweise  oder  fibrilläre),  Spannungen,  Contracturen,  Krämpfe. 
Hei  Ergriffensein  der  Athmungsmuskeln : stockende,  mühsame  Ath- 
mung  ohne  Bewegung  des  Thorax. 

§ 276.  Motorische  Depressionserscheinungen  sind:  Schwäche 
(Parese)  oder  Lähmung  (Paralyse)  einzelner  Muskeln  (Detrusor  und 
Sphincter  vesicae,  Muskulatur  des  Rectum)  oder  ganzer  Gruppen ; 
sie  entstehen  und  wachsen  in  der  Regel  von  unten  nach  oben. 

§ 277.  Sensible  Reizungserscheinungen  sind:  Rückenschmerz, 
spontan,  auf  Druck  oder  Bewegung;  Empfindlichkeit  der  Processus 
spinosi  oder  transversi;  Hyperästhesie  der  Haut  und  Muskeln; 
Neuralgien;  Gefühl  von  Spannung  um  den  Leib  (Gürtelgefühl), 
von  Druck  in  den  Fusssohlen,  erhöhte  Reflexreizbarkeit,  abnorme 
Thätigkeit  des  Detrusor  oder  Sphincter  vesicae. 

§ 278.  Sensible  Depressionserscheinungen  sind:  Anästhesien, 
mangelhaftes  Muskelgefühl  (mangelndes  Gefühl  der  Stellung  und 
Bewegung  der  Glieder). 

§ 279.  Coordinationsstörungen.  — Dazu  treten,  der  sensiblen 
und  motorischen  Sphäre  gleichzeitig  angehörend,  die  Erscheinungen 
von  gestörter  Coordination,  das  heisst:  die  Glieder  führen 
die  gewollten  Bewegungen  nur  ungeschickt,  mangelhaft  und 
schwach  aus,  zuweilen  gestört  durch  gleichzeitige  Action  anderer 
Muskelgruppcn,  während  die  rohe  Kraft  der  betreffenden  Glieder 
erhalten  ist  (stampfender  Gang). 

§ 280.  Paraplegische  Affectionen.  — Im  Gegensatz  zu  den  Ge- 
hirnkrankheiten ist  festzuhalten,  dass  bei  den  Rückenmarkskrank- 
heiten die  psychischen  Symptome  ganz  fehlen,  die  sensiblen 
und  motorischen  Störungen  aber  nur  höchst  selten  halbseitige  sind, 
vielmehr  vorwiegend  beide  Körperhälften,  nahezu  gleich- 
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massig,  treffen (paraplegische  Affectionen).  Die  Mehrzahl  der 
Rückemnarkskrankheiten  setzen  ganze  grosse  Abschnitte  in  Func- 
tionsstörung, ganz  vorwiegend  den  unteren  und  mittleren  Theil. 

$ 281.  Meningitis  spinalis  acuta.  — Man  stellt  die  Diagnose  der 
acuten  Spinalmeningitis  bei  Erkrankung  mit  Fieber,  sehr 
heftigen  sensiblen  und  motorischen  Reizungserscheinungen  (in  schwo- 
ren Fällen  Betheiligung  der  Thoraxmuskulatur) , denen  sich  bald 
motorische  Depressionserscheinungen  (Blase,  Darm)  anschliesse 

$ 282.  Meningitis  spinalis  chronica.  — Die  chronische 
Spinalmeningitis  entwickelt  sich  aus  der  vorigen  oder  spontan. 
Man  versucht  ihre  Diagnose  auf  Grund  von  massigen  sensiblen  und 
motorischen  Reizungserscheinungen,  welchen  sich  bald  leichte  sen- 
sible, vorzüglich  aber  allmälig  sich  steigernde  motorische  Depres- 
sionserscheinungen zugesellen  (leichte  Anästhesien  in  den  Füssen, 
unsicherer,  kraftloser  Gang,  Blasen-,  Mastdarmstörungen). 

283.  Myelitis  acuta.  — In  den  häufigsten  Fällen  mit  Menin- 
gitis spinalis  acuta  combinirt  und  daher  meist  die  Erscheinungen 
der  Myelitis  von  den  acuten  Erscheinungen  der  Meningitis  (Fieber, 
erhöhte  Temperatur,  reichlicher  Schweiss,  heftiger  Rückenschmerz, 
schmerzhafte  Starre  der  Rumpfmuskeln,  Hyperästhesie  der  Extre- 
mitäten, intactes  Bewusstsein)  verdeckt.  Erst  mit  dem  Eintritt 
einer  vollkommen  paraplegischen  Lähmung  wird  die  Annahme 
wahrscheinlicher,  dass  gleichzeitig  eine  Myelitis  bestanden  habe. 

§ 284.  Myelitis  chronica.  — Falls  sie  spontan  entsteht,  lässt 
sie  sich  nur  schwer  von  dem  Bilde  der  Meningitis  spinalis  chronica 
trennen.  Die  Myelitis  chronica  ist  eine  nach  bedeutenden  körper- 
lichen und  geistigen  Anstrengungen,  nach  Syphilis,  sowie  nach  Er- 
kältungen schleichend  auftretende  Krankheit,  mit  leichten  sensiblen 
Störungen  zuerst  in  den  unteren  Extremitäten,  bisweilen  jedoch 
auch  vor  diesen  mit  notorischen  Störungen  in  den  Beinen  (Schwäche, 
Ermüdung)  beginnend.  Früh  gesellen  sich  Erschwerung  des  Uri- 
uirens  und  Stuhlganges  hinzu.  Unter  allmäliger  Zunahme  der  Sym- 
ptome treten  die  der  notorischen  Lähmung  in  den  Vordergrund;  es 
treten  Anästhesie  und  Paraplegie  ein ; die  zeitweilig  in  den  gelähm- 
ten Theilen  auftretenden  Reflexe  (Zuckungen,  Contracturen)  ver- 
schwinden allmälig  und  es  stellt  sich  Atrophie  der  Muskeln  ein. 
Eine  hochgradige  Myelitis  mit  fast  vollständiger  Unterbrechung  der 
Rückenmarksleitung  erfolgt  zuweilen  nach  einem  Trauma  oder  nach 
Caries  der  Wirbelsäule,  in  welchem  Falle  dann  neben  hoher  Reflex- 
reizbarkeit der  betr.  Partieen  eine  oft  absolute  motorische  und  sen- 
sible Lähmung  besteht.  Ausgang  in  Genesung  selten,  in  den  Tod 
in  der  Regel  nach  Jahren. 

9* 
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§ 285.  Primäre  multiple  Herdsklerose.  — Die  Herdsklerose 
ist  eine  chronische  Krankheit  und  besteht  in  einer  umschriebenen 
herdweisen  Wucherung  des  Bindegewebes  der  weissen  (weniger  der 
grauen)  Substanz  des  Hirns  und  Rückenmarks,  welche  sich  bis  zur 
Knorpelhärte  verdichten  kann.  Die  betroffenen  Nervenelemente 
gehen  zu  Grunde,  die  Umgebung  bleibt  intact.  Symptome:  Parese 
anfangs  einer  oder  beider  unteren,  später  auch  der  oberen  Extremi- 
täten, Zittern  bei  Bewegungsimpulsen  (Intentionszittern)  und 
zögerndes  Ausfuhren  derselben,  schlürfender  Gang  (bei  Tabes 
schleudernd),  langsame,  scandirende,  eintönige  Sprache,  Umschlagen 
der  Stimme,  Wackeln  des  Kopfes,  Augenstörungen  (Nystagmus, 
Schielen,  Sehschwache),  Schwindel:  spastische  Erscheinungen, 

zumeist  infolge  der  beträchtlichen  Steigerung  der  Sehnenreflexe 
(Hautreflexe  meist  völlig  normal);  später  Contracturen,  Lähmung 
und  Ataxie  in  den  Beinen  häufiger,  als  in  den  Armen,  psychische 
Störungen  (Depression  oder  Exaltation),  Schlingbeschwerden,  allge- 
meine Entkräftung,  Verlust  der  Sprache.  Decubitus.  Sensibilität 
meist  intact  (im  Gegensatz  zu  Tabes).  Blasen-  und  Mastd  arm  Störung 
fehlen  oder  treten  erst  gegen  Ende  der  Krankheit  auf. 

§ 286.  Die  amyotrophische  Lateralsklerose,  in  einer  Dege- 
neration beider  Pju'amidenbahnen,  einer  Atrophie  der  zu  jenen  ge- 
hörenden motorischen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  der  in 
der  Medulla  oblongata  gelegenen  Nervenkerne,  des  Facialis,  Hypo- 
glossus,  Vagus,  Accessorius  etc.  bestehend,  ist  eine  chronische 
Krankheit  des  jüngeren  und  mittleren  Lebensalters,  vorwiegend  des 
männlichen  Geschlechts.  Beginn  mit  einer  Parese  in  einem  Arme 
und  bald  darauf  eintretender  Atrophie  der  Daumen-  und  Kleinfinger- 
ballen, der  Interossei,  der  Strecker  am  Vorderarm,  des  Triceps  und 
Deltoideus;  einige  Monate  später  Parese  auch  im  anderen  Arme, 
nach  1/2  bis  1 Jahre  in  den  Beinen.  Gang  schleppend,  unsicher, 
steif.  Sehnenreflexe  in  den  Anfangsstadien  sehr  erhöht  (bei  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  fehlend).  Hautreflexe  normal.  Sensi- 
bilitäts-  und  Blasenstörungen  fehlen.  Schliesslich  Bulbärerschei- 
nungen  (Lippen-,  Zungen-,  Sprache-,  Schlingstörungen).  Dauer 
wenige  Jahre.  Tod  infolge  von  Respirationsstörungen  oder  einer 
intercurrirenden  Krankheit. 

§ 287.  Die  spastische  Spinalparalyse  (primäre  S eiten  - 
strangsklerose)  charakterisirt  sich  durch  eine  meist  in  den  Bei- 
nen beginnende  Parese,  welche  spät  in  völlige  Paralyse  übergeht, 
verbunden  mit  Rigidität,  Spasmen  und  Contracturen  der  Muskeln; 
häufig  Muskelschmerzen.  Keine  Atrophie.  Ein  wesentliches  Sym- 
ptom Dt  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  (bei  Tabes  fehlen 
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dieselben  ganz);  die  Hautreflexe  sind  meist  unverändert.  Der  Mus- 
kelsinn ist  erhalten.  Der  Gang  des  Patienten  ist  eigenthümlich 
steifbeinig,  schlürfend.  Blasen-,  Mastdarm-,  Geschlechtsfunctionen 
normal.  Sensibilität  intact.  Die  oberen  Extremitäten  werden  meist 
später,  selten  auch  die  Bulbärnerven  ergriffen;  es  kommt  aber 
auch  eine  hemiplegische  und  eine  absteigende  Form  vor.  Dauer 
sehr  lang. 

$ 288.  Die  Landrif  sehe  Paralyse  (Paralysis  ascendens  acuta), 
eine  seltene,  acute,  meist  junge,  häufiger  männliche  Personen  von  20 
bis  35  Jahren  befallende  Krankheit,  besteht  in  einer  fast  immer  mit 
Vorboten  (mässiges  Fieber,  Schmerzen  im  Kopf,  Rücken  und  in  den 
Beineu)  in  den  unteren  Extremitäten  beginnenden,  rasch  auf  die 
oberen  und  auf  mehrere  unter  der  Herrschaft  der  Medulla  oblongata 
stehende  Muskeln  (Respiration)  übergreifenden , meist  schlaffen 
Lähmung  (auch  die  Rumpfmuskeln  werden  ergriffen),  ohne  Störung 
der  Sensibilität,  Blasen-  und  Mastdarmfunction.  Reflexe  meist  her- 
abgesetzt oder  fehlend.  Atrophie  der  Muskeln  fehlt;  deren  elek- 
trische Erregbarkeit  unverändert.  Milz  häufig  etwas  vergrössert. 
Anatomische  Störung  bis  jetzt  nicht  aufgefunden;  wahrscheinlich 
eine  Infectionskrankheit.  Verlauf  ein  sehr  rascher.  Manchmal  Still- 
stand und  langsame  Heilung.  Tod  durch  B ulbärerscheinungen. 


§ 289.  Progressive  spinale  Muskelatrophie  (Amyotrophia  spi- 
nalis). — Die  progressive  Muskelatrophie  ist  eine  seltene  und 
äusserst  langsam  sich  entwickelnde  Krankheit  der  Erwachsenen; 
sie  besteht  in  einer  Atrophie  einzelner  Muskeln,  welche  fast 
immer  an  den  oberen  Extremitäten  beginnt  (Deltoideus,  Daumen- 
muskeln, Interossei)  und  sich  langsam  in  unregelmässigen  Sprün- 
gen über  die  Rumpfmuskeln  (Cucullaris,  pectorales,  rhomboidei 
und  latissimus  dorsi,  seltener  das  Zwerchfell)  und  die  anderen  Ex- 
tremitäten ausbreitet.  Die  atrophischen  Muskeln  beginnen  parallel 
ihrer  Abnahme  den  Dienst  zu  versagen.  Sehr  häufig  sind  fibrilläre 
Zuckungen,  auch  in  scheinbar  noch  gesunden  Muskeln.  Die  Sehnen- 
reflexe an  den  oberen  Extremitäten  fehlen  und  auch  der  Patellar- 
reflex  erlischt,  wenn  die  Beine  ergriffen  sind.  Sensibilität,  Sphinc- 
terenfünction  intact.  Partielle  Entartungsreaction. 

Manchmal  ergreift  nach  jahrelangem  Bestehen  das  Leiden  die 
von  der  Medulla  oblongata  innervirten  Muskeln  und  es  treten  dann 
die  Symptome  der  progressiven  Bulbärparalyse  auf. 

§ 290.  Spinale  Kinderlähmung  (Poliomyelitis  anterior  acuta; 
acute  atrophische  Spinallähmung  der  Kinder).  — Unter  spinaler 
Kinderlähmung  versteht  man  eine  bei  Kindern  unter  fieberhaften 
Symptomen  (zuweilen  denen  einer  Gehirnentzündung)  entstehende 
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schlaffe  Lähmung  einzelner  Extremitäten  oder  Muskelgruppen, 
vorzüglich  an  den  Beinen,  mitAtrophie  der  betreffenden  Muskeln. 
Zuweilen  ist  die  Lähmung  eine  paraplegische.  Fast  nie  sind  sämmt- 
liche  Muskeln  eines  Gliedes  betroffen.  Sehnen-  und  Hautreflexe 
fehlen  in  den  gelähmten  Extremitäten.  Sensibilität  erhalten.  Ent- 
artungsreaction. 

Die  Krankheit  ist  eine  acute  Entzündung  der  vorderen  grauen 
Substanz,  namentlich  des  grauen  Vorderhorns  einer  Seite.  Die 
Diagnose  ist  unzweifelhaft. 

Selten  kommt  die  Poliomyelitis  anterior  acuta  bei  Erwach- 
senen vor. 

§ 291.  Die  chronische  progressive  Bulbärparalyse,  eine  chro- 
nische Krankheit  der  Erwachsenen,  entsteht  spontan  oder  im  Verlauf 
von  schweren  acuten  Krankheiten  (Typhus,  Pocken,  Diphtherie  [?]) 
und  besteht  in  einer  degenerativen  Atrophie  der  am  Boden  des 
vierten  Ventrikels  (im  Bulbus  der  Medulla  oblongata)  gelegenen 
grauen  Kerne  vom  Hypoglossus  und  Facialis  (zumeist  und  am 
stärksten),  vom  Accessorius,  Vagus,  Glossopharyngeus,  seltener  vom 
Abducens  und  motorischen  Trigeminustheil,  fast  nie  vom  Acusticus. 
Symptome : Erschwerung  der  Sprache  durch  schleichend  beginnende 
Lähmung  zuerst  der  Zunge,  dann  des  Gaumensegels,  der  Lippen- 
muskeln, später  Erschwerung  des  Kauens  (Kaumuskeln),  des  Sehlin- 
gens (Rachenmuskeln),  der  Stimmbildung  (Kehlkopfmuskeln),  an- 
schliessend Atrophie  der  betreffenden  Muskeln  mit  fibrillären 
Zuckungen  und  Entartungsreaktion  wie  bei  der  progressiven  spina- 
len Muskelatrophie.  Zuletzt  ganz  unverständliche  Sprache,  Anfälle 
von  Herzkrampf  und  Athemnoth.  Die  Reflexe  sind  gewöhnlich 
stark  herabgesetzt  oder  ganz  erloschen.  Tod  durch  Inanition  oder 
intercurrirende  Krankheiten  (Bronchitis,  lobuläre  Pneumonie)  oder 
durch  plötzlich  auftretende  Erstickungsanfälle  und  Herzlähmung. 
Dauer  meist  mehrere  (drei  bis  fünf)  Jahre.  Die  Glosso-phary  ngo-  . 
labialparalyse  ist  nicht  selten  mit  progressiver  Muskelatrophie 
combinirt,  wenn  sich  der  krankhafte  Process  von  der  Medulla 
oblongata  auf  das  Rückenmark  fortgepflanzt  hat,  und  umgekehrt. 

§ 292.  Die  acute  Bulbärparalyse , welche  plötzlich  infolge 
einer  Blutung  in  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata  (Atherom, 
miliares  Aneurysma,  luetische  Endarteriitis) , sowie  von  Embolie 
und  Thrombose  der  Artt.  spinales  anteriores  und  der  Art.  basilaris, 
oder  infolge  einer  disseminirten  Myelitis  mit  Herdbildung  in  dem 
verlängerten  Mark  (sehr  selten)  entsteht,  ist  keine  häufige  Krank- 
heit. Ausser  den  oben  bei  der  chronischen  Bulbärparalyse  ange- 
gebenen sog.  Bulbärsymptomen  kommen  hier  noch  Lähmungen  der 
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Extremitäten  vor  und  zwar  aller  vier,  meist  aber  nur  der  einen 
Seite  mit  Facialisparalyse  der  anderen  Seite  (Hemiplegia  alternans) 
oder  derselben  Seite,  je  nachdem  der  apoplectische  Herd  oberhalb 
der  Pyramiden-,  aber  entweder  unterhalb  der  Facialiskreuzung, 
oder  aber  oberhalb  der  letzteren  sitzt.  Selten  beobachtet  man  eine 
Hemiplegia  cruciata  (d.  i.  Lähmung  eines  Armes  der  einen  und 
eines  Beines  der  anderen  Seite)  und  zwar  nur  dann,  wenn  der  Sitz 
des  Herdes  in  der  Pyramidenkreuzung  selbst  ist.  Ausserdem 
Athmungsstörungen , beschleunigter  unregelmässiger  Puls;  vor- 
übergehend Albuminurie  und  Melliturie.  Temperatur  anfangs 
meist  normal,  steigt  aber  bei  tödtlichem  Ausgang  oft  sehr  bedeu- 
tend (bis  42,ft°  C.  und  mehr).  Oft  Tod  im  apoplectischen  Anfall; 
manchmal  allmälige  Besserung,  meist  jedoch  mit  bleibenden,  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteten  Lähmungen. 

$ 293.  Tabes  dorsalis.  — Die  Tabes  (Rückenmarksdarre, 
graue  Degeneration  der  hinteren  Rückenmarksstränge  [Leyden], 
Ataxie  locomotrice  progressive  [Duchenne],  eine  im  Beginne  schlei- 
chend sich  entwickelnde  und  stets  chronisch  verlaufende  Krank- 
heit) charakterisirt  sich  anatomisch  durch  die  graue  Degeneration 
der  Hinter  st  ränge,  namentlich  des  oberen  Lenden-  und  des 
Brusttheiles.  Dementsprechend  macht  man  die  Diagnose  der  Tabes 
im  Beginn  bei  Vorhandensein  sensibler  Reizungserscheinungen  (lan- 
cinirende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten,  Parästhesien, 
Augenmuskellähmungen)  und  reflectorischer  Pupillenstarre,  sowie 
bei  Fehlen  der  Pafellarreflexe , später  im  zweiten  (atactischen) 
Stadium  bei  allmäligem  Wachsen  und  Aufsteigen  von  unter- 
mischt sensibler  Reizung  und  Depression  (wobei  schliesslich 
die  letztere  überwiegt),  massiger  motorischer  Reizung,  Störung 
der  Co ordination,  resp.  des  Muskelsinnes  (atactischer  Gang, 
Gleichgewichtsverlust  oder  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlos- 
senen Augen,  das  sogenannte  RoMBERG’sche  Symptom),  Störungen 
von  Blase  und  Mastdarm,  Störung  der  Geschlechtsfunction. 
Sehnenreflexe  fehlen.  Oefter  Atrophie  der  Sehnerven  und  spinale 
Myose;  nicht  sehr  selten  gastrische  und  laryngeale  Krisen,  selten 
Nierenkrisen.  Endlich  kommt  nach  Verlauf  von  Jahren  das  End- 
oder paralytische  Stadium.  Den  Tod  führen  intercurrirende  Krank- 
heiten oder  septische  Infection,  durch  Decubitus  oder  Cystitis  ver- 
anlasst, herbei. 

7)  Krankheiten  mit  Symptomen,  welche  auf  eine  Er- 
krankung der  peripheren  Nerven  deuten. 

§ 294.  Krankheiten  der  peripheren  Nerven.  — Neuralgien  des 
Trigeminus  (Tic  douloureux  — Prosopalgie),  Intercostalneuralgie, 
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Ischias  antica  und  postica,  Lumbago  (Schmerz  in  der  Lendengegend). 
— Biese  Affectionen  finden  säinmtlich  ihre  Erklärung  in  ihren 
Namen.  Die  Diagnose  ist  bei  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Verhältnisse  klar. 


$ 295.  Tic  convulsif  (mimischer  Gesichtskrampf).  — Inter- 
mittirender  Krampf  im  Bereiche  eines  Nervus  facialis. 


8)  Vasomotorische  und  trophische  Neurosen. 

Hierher  gehören  die  Hemikranie,  die  Hemiatrophia  facialis 
progressiva,  der  Morbus  Basedowii. 

vj  296.  Ilemih  xmie  (Migräne).  — Halbseitiger,  meist  perio- 
disch wiederkehrender,  sehr  heftiger  Kopfschmerz,  häufig  mit  Er- 
brechen. — Man  unterscheidet  zwei  Formen,  die  paralytische 
(charakterisirt  durch  Verengerung  der  Pupille,  Thränenüuss,  starke 
Röthung  und  Temperaturerhöhung  der  leidenden  Kopfhälfte  und 
Erweiterung  der  betr.  Arteria  temporalis)  und  die  spastische 
(charakterisirt  durch  Erweiterung  der  betr.  Pupille,  auffallende 
Blässe  der  betr.  Gesichtshälfte  und  strangartiges  Vorspringen  der 
betr.  Arteria  temporalis). 

§ 297.  Der  Morbus  Basedowii ’ , eine  tropho-vasomotorische 
Neurose,  tritt  häufiger  bei  nervösen  weiblichen  Personen  des  mitt- 
leren Lebensalters  nach  psychischen  Alterationen , starken  Körper- 
erschütterungen, während  der  Gravidität  auf  und  besteht  in  einer 
Beschleunigung  des  Pulses  und  in  der  Entwickelung  einer  Struma 
und  des  doppelseitigen  Exophthalmos  bei  normaler  Beschaffenheit 
des  Herzens  (selten  Erweiterung  desselben).  Fast  constant,  wenn 
auch  nicht  pathognomisch,  ist  das  GaÄFE’sche  Symptom  (das  obere 
Augenlid  folgt  nicht  oder  nur  unvollkommen  dem  Bulbus,  wenn 
derselbe,  die  Visirebene  verlegend,  sich  nach  oben  oder  unten  hebt 
oder  senkt)  vorhanden.  Manchmal  wird  ein  auffallend  rasches 
oscillirendes  Zittern  in  den  Extremitäten  beobachtet  (CHARCOT’sches 
Phänomen);  manchmal  jedoch  ein  Zittern  des  ganzen  Körpers. 
Verlauf  ein  chronischer.  Diagnose  im  Beginn,  wenn  noch  nicht 
alle  drei  oben  genannten  Symptome  vorhanden  sind,  nicht  immer 
leicht,  in  ausgebildeten  Fällen  aber  sicher  und  nicht  schwierig. 

. 9)  Neurosen  ohne  bekannte  anatomische  Störung. 

$ 298.  Zu  den  Neurosen  ohne  bekannte  anatomische  Störung 
gehören:  die  Epilepsie,  die  Eclampsie,  der  Tetanus  rheumaticus. 
die  Tetanie,  die  Chorea  minor,  die  Athetosis,  die  THOMSEN’sclie 
Krankheit,  die  Hysterie,  die  Paralysis  agitans,  die  Neurasthenie. 
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$ 299.  Die  Epilepsie  ist  eine  chronische,  aus  Krampfanfällen 
bestehende  Krankheit,  welche  in  unbestimmtem  Rhythmus  wieder- 
kehren. 

Der  Anfall  besteht  aus  anfangs  tonischen,  dann  klonischen 
Krämpfen  der  gesammten  Körpermuskulatur,  während  welcher  das 
Bewusstsein  vollständig  erloschen  ist.  Derselbe  beginnt  nach 
Wahrnehmung  einer  abnormen  Sinnesempfindung  an  irgend  einem 
Körpertheil  (Aura  epileptica),  aber  auch  ohne  eine  solche,  meistens 
mit  einem  Schrei,  dauert  bis  zu  einer  Viertelstunde  und  geht  meist 
in  Schlaf  über. 

Sehr  häufig  wird  die  Zunge  durch  Beissen  im  Anfalle  verletzt, 
und  die  daraus  entstehenden  Narben  bieten  eine  wesentliche  Unter- 
stützung, wenn  die  Diagnose  aus  der  Anamnese  gestellt  werden  soll. 

Status  epilepticus:  Fast  ununterbrochene  Anfälle  bis  zu 
dem  in  2 bis  4 Tagen  erfolgenden  Tode. 

$ 300.  Eclampsie  (eine  Art  acute  Epilepsie)  nennt  man  eine 
Reihe  von  Krampfanfällen  in  allen  oder  einigen  Muskelgruppen, 
mit  kurzen  Pausen,  meist  klonischer  Natur,  mit  Bewusstlosigkeit, 
welche  häufig  auch  in  den  Pausen  andauert.  — Eclampsia  puer- 
peralis,  vor,  während  oder  nach  der  Entbindung : meist  andauernde 
Bewusstlosigkeit,  Bissverletzungen  der  Zunge,  voller  harter  mässig 
frequenter  Puls,  Temperatur  wenig  oder  nicht  erhöht.  Entsteht 
durch  excessiven  Nervenreiz  (während  der  Geburtsthätigkeit)  oder 
durch  Harnstofivergiftung  (Urämie)  vor,  während,  nach  der 
Geburtsthätigkeit ; oft  viel  Eiweiss  im  Urin.  Die  Eclampsie  dauert 
wenige  Stunden  oder  Tage.  Tod  oder  Genesung.  — Eclampsie 
der  Kinder  durch  heftigen  Darmreiz,  Diätfehler,  Würmer,  infolge 
hohen  Eruptionsfiebers  (Diphtherie,  Scharlach,  Angina,  Pneu- 
monie etc.),  von  Schreck,  Fremdkörpern  im  Gehörgang  oder  in  der 
Nase,  Missbrauch  von  Opium  oder  Alcohol,  Genuss  von  Tollkirschen, 
Schierling  etc.  Temperatur  oft  sehr  stark  erhöht,  Puls  voll,  gleich- 
zeitig frequent  (bei  Meningitis  basilaris  Puls  meist  langsam,  un- 
regelmässig). Ein  oder  mehrere  Anfälle  innerhalb  von  Stunden 
oder  weniger  Tage.  In  den  Pausen  oft  volles  Bewusstsein.  Aus- 
gang nicht  selten  günstig,  sehr  von  der  Therapie  abhängig. 

§ 301.  Tetanus  rheumaticus.  — Tetanus  nennt  man  einen 
auf  bisher  unsicherer  anatomischer  Grundlage  beruhenden  Reiz- 
zustand der  motorischen  Rückenmarkstheile,  incl.  des  verlängerten 
Markes,  infolge  dessen  die  Körpermuskulatur  ganz  oder  theilweise 
in  dauernder,  anfallsweise  hochgesteigerter  Contraction  sich  befin- 
det. Der  Tetanus  rheumaticus  entsteht  nach  starken  Erkältungen. — 
Der  Tetanus  neonatorum  ist  wohl  eine  Folge  der  Nabelwunde 
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und  gehört  daher  zum  Tetanus  traumaticus,  welch  letzterer  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  infectiöser  Natur  ist;  siehe  § 354  S.  1(55. 

Die  Hauptsymptome  sind:  im  Anfang  Nackensteifheit, 
Spannung  in  den  Kaumuskeln,  später  tonische  Krämpfe  und 
Contracturen  der  Muskeln  des  Nackens  und  Rückens,  der 
Kiefer  bis  zum  Verschluss  des  Mundes  (Trismus),  des  Zwerch- 
fells und  des  Brustkorbs  (Athemnoth),  der  Extremitäten,  des 
Gesichts  (Facies  tetanica),  Fieber,  in  schweren  Fällen  sehr  hoch, 
reichliche  Scliweisse,  hochgradige  Reflexreizbarkeit,  ganz 
freie  Intelligenz. 

Je  nach  der  Wirkung  der  contrahirten  Muskelgebiete  unter- 
scheidet man:  Opisthotonus,  Emprosthotonus,  Pleurothotonus, 
Orthotonus.  Die  fast  stets  leicht  contrahirten  Muskeln  werden  im 
Anfalle  brethart  und  ungemein  schmerzhaft.  Die  Krampfanfälle 
erfolgen  in  unregelmässigen  Pausen,  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
fast  unaufhörlich,  auf  den  leichtesten  äusseren  Reiz  (Erschütterung, 
Berührung,  Luftzug),  sowie  bei  versuchten  Bewegungen  und  spon- 
tan; sie  können  bis  über  eine  Stunde  lang  anhalten  und  werden  im 
günstigen  Falle  seltener  und  kürzer.  Die  Krankheit  dauert  im 
Genesungsfalle  zuweilen  Monate  lang.  Beim  tödtlichen  Ausgange 
steigt  die  Temperatur  vor  dem,  besonders  durch  die  Athemstörung 
bedingten  Tode  auf  43, 0°  bis  44, 0°  C. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  von  selbst. 

$ 302.  Tetanie.  — Die  Tetanie  ist  eine  ziemlich  seltene,  bei 
anämischen  herabgekommenen  Individuen,  stillenden  Frauen,  nach 
Kropfexstirpation  etc.  auftretende  Krankheit.  Sie  besteht  in  einer 
unregelmässigen,  oft  langen  Reihe  partieller  tonischer  Krampf- 
anfälle in  symmetrischen  Extremitätenmuskeln,  fast  immer  in  den 
Fingern  beginnend,  von  hier  auf  die  Arme  und  dann  auf  die  un- 
teren Extremitäten  sich  ausbreitend,  sehr  schmerzhafter  Natur.  Be- 
wusstsein erhalten.  Hauptsymptom:  Durch  Druck  auf  die  grösse- 
ren Arterien-  und  Nervenstämme  des  Armes  kann  meist  sofort  in 
dem  betreffenden  Gliede  der  Krampf  hervorgerufen  werden  (Tkous- 
SEAu’sches  Phänomen).  Elektrische  Erregbarkeit  der  peripheren 
Nerven  und  Muskeln  meist  erhöht. 

303.  Chorea  minor  (Veitstanz).  — Die  Chorea  minor  ist 
eine  allmälig  sich  entwickelnde,  bis  zu  20  Wochen  dauernde  Krank- 
heit, vorwiegend  der  Entwickelungsperiode  und  namentlich  des 
weiblichen  Geschlechts.  Sie  ruht  vorzugsweise  auf  anämischem 
Boden  und  wird  häufig  durch  rheumatische  Einflüsse  hervorgeru- 
fen. Die  anatomischen  Grundlagen  sind  unbekannt. 
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Die  Chorea  charakterisirt  sich  durch  eine  abnorme  motorische 
Reizbarkeit,  infolge  welcher  die  willkürlichen  Muskeln  bei  jeder  in- 
tendirten  Bewegung  ungewollte  Mitbewegungen  ausführen , welche 
die  gewollte  Bewegung  stören,  unzweckmässig,  zuweilen  sogar  un- 
möglich machen  (die  Patienten  schneiden  Grimassen  beim  Sprechen, 
winden  und  drehen  die  Arme,  wenn  sie  etwas  anfassen  wollen,  und 
haben  einen  unregelmässigen,  stolpernden  Gang).  Die  Diagnose  ist 
nicht  zweifelhaft. 

§ 304.  Allietosis.  — Unter  Athetosis  versteht  man  eine  von 
allen  anderen  unfreiwilligen  Bewegungen  sich  unterscheidende 
eigenthümliche  Form  motorischer  Reizungserscheinungen,  nament- 
lich an  Hand  und  Fingern  (ein  continuirliclies  Spreizen,  Strecken, 
Beugen  derselben  darstellend,  wobei  die  Interossei  die  zumeist  be- 
theiligten Muskeln  sind);  ferner  beobachtet  man  auch  in  den  Ge- 
sichts-, Kau-  und  Nackenmuskeln  deutliche,  an  den  Armmuskeln 
und  Zehen  minder  bedeutende  Athetosebe wegungen.  Im  Schlafe 
hören  sie  auf.  Gemüthsbewegungen  steigern  sie  fast  immer.  Man 
unterscheidet  eine  symptomatische  und  eine  idiopathische  Athetose. 
Erstere  ist  eine  Theilerseheinung  verschiedener  Nervenleiden  (nicht 
selten  bei  cerebraler  Kinderlähmung,  häufig  bei  infantilen,  sehr 
selten  bei  Hemiplegien  älterer  Personen).  Bei  der  letzteren  (selten 
bei  älteren  Individuen  beobachtet)  bilden  die  Athetosebewegungen 
das  einzigste  oder  das  hauptsächlichste  Symptom.  Bei  der  aus 
frühester  Kindheit  datirenden  congenitalen  Athetose  sind  die 
Athetosebewegungen  stationär  geworden,  Lähmungen  und  Sensi- 
bilitätsstörungen aber  fehlen. 

§ 305.  Die  Thomsen' sehe  Krankheit  (Myotonia  congenita), 
eine  sehr  seltene,  wahrscheinlich  angeborene,  häufig  erbliche,  vor- 
wiegend das  männliche  Geschlecht  betreffende,  das  ganze  Leben 
andauernde,  zeitweise  in  verschiedener  Intensität  auftretende  Krank- 
heit, besteht  in  einer  gewissen  Hemmung  und  Steifheit  der  will- 
kürlich bewegten,  auffallend  stark  entwickelten  Muskeln  (beson- 
ders nach  längerer  Ruhepause  und  bei  psychischen  Erregungen) 
infolge  tonischer,  lange  andauernder,  schmerzloser  Contractionen 
derselben,  und  in  der  Unfähigkeit,  einen  gespannten  Muskel  will- 
kürlich rasch  erschlaffen  zu  lassen.  Wiederholte  Bewegungen  kürzen 
die  Dauer  der  Contractionen  zusehends  ab,  sie  werden  leichter  und 
schliesslich  ganz  normale.  Sensibilität  und  Reflexe  normal.  Die  me- 
chanische, faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  der  motorischen 
Nerven  annähernd  normal,  die  der  Muskeln  gesteigert.  Die  irgend- 
wie (ausgenommen  die  durch  Minimalreize)  erzeugten  Zuckungen 
sind  durchweg  träge,  tonisch  und  lange  nachdauernd.  Der  gal- 
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vanische  Strom  löst  rhythmisch  auf  einander  folgende,  von  der 
Ka  nach  der  An  sich  erstreckende  Contractionswellen  aus.  Die 
Summe  der  für  Nerven  und  Muskeln  differenten  Reactionen  nennt 
Krb,  welcher  auch  wesentliche  Veränderungen  im  histologischen 
Bau  der  quergestreiften  Muskeln  fand  (nämlich:  enorme  Hyper- 
trophie aller  Fasern  mit  reichlicher  Kernvermehrung,  undeutliche 
Querstreifung,  mässige  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes 
mit  Einlagerung  einer  körnigen  Substanz),  die  myotonische. 

^ 306.  Iiy stet  ’ie.  — Die  Hysterie  ist  eine  sich  stets  schlei- 
chend und  langsam  entwickelnde,  vorwiegend  weibliche  Krankheit 
und  charakterisirt  sich  als  eine  Mischung  von  Reizungs-  und  De- 
pressionserscheinungen der  psychischen,  motorischen  und  vorzüg- 
lich der  sensiblen  Sphäre  im  Gebiete  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
von  unbestimmter  Dauer,  welche  jedoch,  weil  ohne  erhebliche  ana- 
tomische Grundlage,  fortwährend  wechseln  und  jeden  Augenblick 
verschwinden  können.  Meist  sind  daneben  Störungen  der  Sexual- 
organe vorhanden. 

Als  besonders  häufige  Erscheinungen  sind  zu  nennen:  der 
Clavus  hystericus,  ein  bohrender  einseitiger  Kopfschmerz  neben 
der  Sutura  sagittalis,  und  der  Globus  hystericus,  ein  drückendes 
Gefühl  in  der  Hals-  und  oberen  Brustgegend,  welches  indessen  sehr 
häufig  durch  Hypertrophie  der  Balgdrüsen  am  Zungengrund  (Ton- 
sillitis lingualis  hypertrophica)  bedingt  wird. 

$ 307.  Die  Paralysis  agitans  (Schüttellähmung),  eine  Krank- 
heit des  Alters,  zeigt  als  Hauptsymptom  ein  Zittern  des  ganzen 
Körpers.  Dasselbe  beginnt  entweder  plötzlich,  infolge  einer  hef- 
tigen Gemütlisbewegung,  oder  schleichend,  zunächst  in  einer  Ex- 
tremität, und  zwar  gewöhnlich  in  den  Händen,  nach  andauernden 
Erkältungen,  traumatischer  Reizung  eines  Nerven;  selten  zeigt  sich 
vorher  Ermüdung  und  Schwere  des  betreffenden  Gliedes.  Das 
Zittern  ist  permanent,  cessirt  nur  im  tiefen  Schlafe  und  ergreift 
allmälig  sämmtliche  Muskeln,  selbst  die  an  Hals  und  Kopf  nicht 
immer  ausgenommen.  Spätere  Symptome:  Rigidität  einzelner 
Muskelgruppen,  auch  des  Gesichts,  daher  erschwerte  Sprache,  er- 
schwerte Bewegungen,  triebartiges  Vorwärtsschieben  beim  Gehen. 
Abnormes  Hitzegefühl.  Noch  später  Lähmungen,  in  den  unteren 
Extremitäten  beginnend.  Verlauf  äusserst  chronisch.  Keine  Heilung. 
Ausgang  durch  intercurrirende  Krankheiten.  Anatomische  Ursache 
. nicht  sicher  festgestellt. 

§ 308.  Neurasthenie,  eine  functionelle  Störung  des  Nerven- 
systems bei  Fehlen  jeder  anatomischen  Störung  desselben . vorwie- 
gend bei  neuropathisch  disponirten  Personen,  wird  bedingt  durch 
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übermässige  körperliche  und  geistige  Anstrengungen,  unregel- 
mässige Lebensweise,  anhaltende  Gemüthsbe wegungen,  Excesse  in 
venere  et  baccho,  sowie  Hypochondrie.  Symptome:  Kopfdruck, 
Schlaflosigkeit.  Schwindel,  Angst,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Thätig- 
keit,  körperliche  Schwäche,  leichte  Ermüdung,  Schmerzen  im  Rücken 
(Druckempfindlichkeit  der  Wirbel)  und  in  den  Extremitäten,  Par- 
iisthesien,  sexuelle  Störungen  häufig,  .Blasenstörungen  meist  nur 
geringen  Grades,  träger  Stuhlgang,  Herzklopfen. 

10)  Vergiftungen. 

§ <>09.  Vergiftungen.  — Häufiger  vorkommende  Vergif- 
tungen sind:  die  Blei-,  Phosphor-,  Quecksilber-  und  Arsenver- 
giftung, sowie  die  chronische  Alcohol-  und  die  chronische  Morphium- 
vergiftung. 

§ 310.  Bleivergiftung.  — Die  acute  Bleivergiftung  ent- 
steht durch  Aufnahme  einer  grossen  Menge  Blei  in  den  Magen 
(gefälschter  Wein);  sie  kommt  nur  selten  vor. 

Symptome:  Heftige  Magenschmerzen,  Uebelkeit, Erbrechen, 
meist  Verstopfung,  taubes  Gefühl  und  Schwäche  der  Extre- 
mitäten, häufig  verlangsamter  Puls,  zuletzt  Schluchzen,  Ohn- 
macht, zuweilen  Convulsionen.  Wenn  der  Tod  nicht  eintritt,  folgen 
die  Zeichen  der  chronischen  Bleivergiftung. 

Die  chronische  Bleivergiftung,  weit  häufiger,  entsteht 
durch  länger  fortgesetzte  Aufnahme  kleiner  Mengen  von  Blei,  vor- 
wiegend beim  Gewerbebetrieb  der  Hüttenarbeiter,  Anstreicher, 
Schriftgiesser  und  Schriftsetzer,  Töpfer;  seltener  erkranken  Per- 
sonen, welche  längere  Zeit  Bleimedicamente,  bleihaltige  cosme- 
tische  Färbemittel  oder  durch  die  Packung  bleihaltig  gewordenen 
Schnupftabak  gebrauchen. 

Die  Symptome  scheiden  sich  nach  besonderen  Gruppen,  welche 
einzeln  oder  zusammen  Vorkommen  können. 

Bleikachexie:  Abmagerung,  Blässe,  fahle  oder  leicht 
icterische  Gesichtsfarbe,  graugesäumtes  Zahnfleisch,  übler 
Geschmack, Verdauungsstörungen,  zuweilen  völlige  Abzehrung 
ohne  besondere  Localaffection  (Tabes  saturnina). 

Bleikolik:  nach  einigen  Verdauungsstörungen  heftiger 
schnürender  Schmerz  der  Nabelgegend,  der  sich  anfallsweise 
steigert,  stark  eingezogener  Unterleib,  complete,  bis  Wochen 
lang  anhaltende  Verstopfung,  meist  retardirter  Puls.  Die  Bleikolik 
ist  oft  das  erste  Zeichen  der  Vergiftung,  weicht  bald  vollständigem 
Wohlbefinden,  kehrt  aber  bei  andauernder  Schädlichkeit  leicht 
wieder. 
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Affectionen  des  spinalen  Nervensystems:  heftige 
fixirte  Gelenkschmerzen  ohne  Anschwellung  (Arthralgia 
saturnina);  Anästhesien  verschiedener  Gegenden,  oft  sehr  früh 
auftretend;  Lähmung  der  Extensoren  an  Händen  und  Füssen, 
selten  anderer  Muskeln,  mit  Atrophie  und  häufig  Verlust  der 
Faradocontractilität  — an  der  Hand  mit  constanter  Verschonung 
des  Supinator  longus  und  brevis  — , zuweilen  Tremor  der  oberen 
Extremitäten. 

Affectionen  des  Gehirns,  meist  spät  auftretend:  epilep- 
tiforme  Anfälle,  Delirien,  Koma,  meist  nachdem  Kopfschmerz, 
Schwindel,  melancholische  Verstimmung  vorausgegangen. 

Die  Diagnose  der  acuten  Bleivergiftung  gründet  sich  auf  den 
chemischen  Nachweis  des  Bleies  in  den  genossenen  Substanzen,  die 
der  chronischen  auf  den  Nachweis  der  Beschäftigung  des  Kranken 
mit  Blei,  bei  Vorhandensein  eines  der  besclmebenen  Symptomcom- 
plexe ; sie  wird  sichergestellt  durch  die  Erscheinungen  der  Kachexie. 

$ 311.  Die  chronische,  Älcoliolvergiftung  (Delirium  tremens).  — 
Das  Delirium  tremens  ist  eine  nicht  selten  zur  Beobachtung 
kommende,  mit  nervösen  und  psychischen  Störungen  einhergehende 
Intoxicationskrankheit,  welche  infolge  chronischen  Alcohol- 
missbrauchs  entweder  spontan  oder  aus  Anlass  einer  heftigen 
Gemüthsbewegung  oder  von  fieberhaften  Störungen  (Pneumonie, 
Typhus,  grosse  Verletzungen)  auftritt. 

Hauptsymptome  sind:  Delirien  jeder  Art  bis  zur  stärksten 
Tobsucht,  oft  bei  theil  weise  erhaltener  geistiger  Klarheit;  stotternde, 
undeutliche  Sprache,  Zittern  der  Hände,  Schlaflosigkeit, 
nicht  selten  Bewegungs-  und  Zerstörungstrieb,  Fieber.  Die  Delirien 
beschäftigen  sich  mit  Voi'liebe  mit  kleinen  Körpern,  Thierchen, 
Würmern,  Geld  etc. 

Von  den  Fieber-  und  Erschöpfungsdelirien  unterscheidet  sich 
das  Delirium  tremens  durch  sein  Auftreten  gleich  im  Beginn  der 
betreffenden  Krankheit,  das  hochgradige  Zittern  und  die  leicht  er- 
kennbare ätiologische  Beziehung  zum  Potatorium. 

$ 312.  Die  chronische  Morphiumvergiftung  (Morphinismus, 
Morphinomanie)  ist  fast  immer  eine  Folge  des  Missbrauchs  fortge- 
setzter subcutaner  Morphiuminjectionen.  Die  Morphiophagen  sind 
bleich,  abgemagert,  zittern,  zeigen  Störungen  der  Intelligenz  und 
klagen  über  Kopfschmerzen,  über  Anästhesien,  locale  Paralysen. 
So  lange  sie  aber  unter  der  Einwirkung  des  Giftes  stehen,  sind  sie 
ziemlich  nihig  und  befinden  sich  relativ  wohl.  Sobald  aber  das 
Morphium  nicht  mehr  in  genügender  Menge  dem  Körper  zugeführt 
oder  resorbirt  wird,  oder  die  Wirkung  der  letzten  incorporirten 
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Dosis  erschöpft  ist,  steigert  sich  das  Zittern,  es  stellen  sich  Schwin- 
del, Diarrhöen  und  ausserordentliche  Unruhe  ein;  Alles  aber  ver- 
schwindet sofort  nach  einer  erneuten  stärkeren  Morphium  inj  ection. 

11)  Krankheiten  mit  Symptomen,  welche  auf  eine  Er- 
krankung des  ganzen  Organismus  deuten. 

§ 318.  ConsUtutionskrankkeiten.  — Während  bei  den  sog. 
Localkrankheiten,  welche  in  einem  bestimmten  Organe  bestehen, 
das  erkrankte  Organ  fast  immer  Veränderungen  darbietet,  welche 
der  physikalischen  Untersuchung  zugänglich  sind  und  dadurch 
schon  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Stellung  einer  Diagnose  er- 
lauben, haben  die  Constitutionskrankheiten,  d.  h.  die  Erkrankungen 
des  ganzen  Organismus,  ihren  eigentlichen  Sitz  und  Herd  im  Blute, 
in  welchem  sie  mit  den  gegenwärtigen  Mitteln  der  Wissenschaft 
beim  Beginne  nicht  zu  erkennen  sind.  Erst  wenn  die  verschiedenen, 
für  die  einzelnen  Krankheiten  charakteristischen  Localisationen  in 
den  Organen  zu  Stande  gekommen  sind,  ist  es  möglich,  in  Ver- 
bindung mit  der  Anamnese  in  manchen  Fällen  sofort  eine  Diagnose 
zu  stellen;  in  anderen  Fällen  bedarf  es  dazu  ausserdem  noch  einer 
Tage  oder  Stunden  lang  fortgesetzten  Beobachtung  des  Verlaufs. 

§ 314.  Man  unterscheidet: 

1)  nach  dem  Ursprung:  Infecti onskrankheiten,  entstehend 
durch  Contagien  oder  Miasma,  und  nicht  infectiöse  Krank- 
heiten, anscheinend  spontan  auftretend; 

2)  nach  dem  Verlaufe:  acute  und  chronische  Constitutions- 
krankheiten. 

§ 315.  Acute  Infectionskrankheiten  sind:  Pocken,  Scharlach, 
Masern,  Rötheln  (Rubeolae),  Varicellen,  Erysipelas,  Keuchhusten, 
Influenza,  Parotitis  epidemica,  genuine  Pneumonie,  Malaria,  Diph- 
therie, Typhus  recurrens  (Febris  recurrens),  Typhus  abdominalis, 
Typhus  exanthematicus , die  WEii/sche  Krankheit,  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica,  acute  Miliartuberculose,  das  gelbe  Fieber, 
die  Pest,  Septicämie,  Pyämie,  Cholera,  Dysenterie.  Da  letztere 
beide  Krankheiten  sich  constant  nur  im  Darmkanale  localisiren,  so 
könnte  man  sie  mit  demselben  Rechte  unter  die  Localkrankheiten 
versetzen. 

§ 316.  Chronische  Infectionskrankheiten  sind : Syphilis  accpii- 
sita  und  Syphilis  congenita,  Scrophulose,  Tuberculose. 

§ 317.  Von  Thier en  auf  Menschen  übertragene  Infections- 
krankheiten sind:  Trichinosis ,'  Pustula  maligna  oder  Milzbrand, 
Tuberculose,  Lepra,  Hunds wuth,  Rotz,  Actinomykose. 
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§ 318.  Wahrscheinlich  infediöse  Krankheiten  sind:  der  acute 
und  der  chronische  Gelenkrheumatismus,  die  Polyarthritis  defor- 
mans,  die  Peliosis  rheumatica,  die  Parotitis  epidemica,  der  Tetanus 
traumaticus. 

$ 319.  Die  hauptsächlichsten  nicht  infectiösen  Krankheiten 
sind:  acute  und  chronische  Gicht,  der  Skorbut,  der  Morbus  ma- 
culosus  Werlhofii,  die  Chlorose,  die  pernieiöse  Anämie,  die  Leu- 
kämie, die  Pseudoleukämie,  die  Rhachitis,  die  Osteomalacie , der 
Diabetes  mellitus,  inositus  und  insipidus,  die  Adipositas  universalis. 


1)  Acute  Infectionskrankheiten. 

§ 320.  Die  acuten  Exantheme,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Rötheln  und  Varicellen,  befallen  in  der  Regel  ein  Individuum  nur 
einmal  im  Leben  und  lassen  sich  demnach  schon  bei  der  allgemei- 
nen Anamnese  theilweise  ausschliessen. 


$ 321.  Pocken  (Variola  und  Variolois).  — Incubation:  ge- 
wöhnlich 10  bis  14  Tage.  Das  Pockenexanthem  besteht  anfangs 
aus  rothen,  etwas  erhabenen  Knötchen,  auf  deren  Spitze  rasch  ein 
Bläschen  entsteht,  dessen  Inhalt  rasch  weiss  und  eiterartig  wird. 
Die  entwickelte  Pocke  kann  bis  halberbsengross  werden.  In  schwe- 
reren Fällen  erfolgen  häufig  Blutaustretungen  in  die  Pocke,  wodurch 
dieselbe  dunkel  wird  (schwarze  Pocken).  Nach  2 bis  7 Tagen  ver- 
trocknen die  Pocken  und  hinterlassen  Narben.  Pocken  sind  anzu- 
nehmen, im  Prodromalstadium  vor  Ausbruch  des  charakteristischen 
Exanthems,  wenn  Anamnese  und  Status  praesens  ergeben:  Unwohl- 
sein von  1 bis  höch- 
stens 4 Tagen,  begin- 
nend mit  Schauern  oder 
Schüttelfrost,  heftige 
Fiebererscheinungen  bis 
zu41 , ,° C., lästigeKreuz- 
uud  Rückenschmerzen. 
Kopfschmerz,  zuweilen 
Schmerzen  in  der  Milz- 
gegend. leichter  Rachen- 
catarrh.  Am  3.  bis  5. 
Tage  nach  dem  Schüt- 
telfrost erfolgt  die  Erup- 
tion. Nach  Ausbruch  des  Exanthems  ist  ein  Zweifel  nicht  mehr 
möglich. 

Festzuhalten  ist,  dass  dem  Ausbruche  des  Pockenexanthems 
zuweilen  ein  fleckiger  oder  Üäehenhafter  rother,  etwas  erhabener 


Pro-  Eruption. 


Eiterungs-  Desiccatiou. 
fieber. 


dromi. 

Fig.  1 5.  Temperaturcurve  bei  Pocken. 
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Ausschlag  (masern-  oder  scharlachartig)  vorausgeht,  welcher  über 
sämmtliche  oder  einzelne  Partien  des  Körpers  sich  verbreitet.  Der- 
selbe verschwindet  nach  6 bis  24  Stunden,  indem  er  dem  eigent- 
lichen Exanthem  Platz  macht.  Die  Pocken  besetzen  den  ganzen 
Körper,  auch  Zunge  und  Rachen  (Angina  variolosa),  und  sind  an 
diesen  Theilen  zuweilen  eher  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  als  am 
übrigen  Körper. 

Mit  der  beginnenden  Eruption  rascher  Abfall  der  Temperatur; 
dann  wieder  Steigerung  derselben.  Ungefähr  am  9.  Tage  Eite- 
rungslieber. 

Die  schweren  Grade  von  Pocken  (grosse,  sehr  zahlreiche,  zu- 
weilen confluirende  Pusteln)  bezeichnet  man  als  Variola  vera,  die 
milderen  Formen  als  Varioloiden,  die  ganz  leichten  zuweilen  als 
Spitzpocken. 

Einzelne  bezeichnen  als  Variola  vera  die  Fälle,  in  welchen  das 
Fieber  nach  dem  Eruptionsabfall  auf  37, 5°  C.  und  noch  tiefer  wie- 
der in  die  Höhe  steigt,  die  übrigen  Fälle  dagegen  als  Varioloiden. 
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§ 322.  Scharlach  (Scarlatina).  — Incubation:  4 bis  7 Tage. 
Prodromalstadium:  Unwohlsein  von  1 bis  2 Tagen,  beginnend  mit 
öfterem  Schauer,  selten  mit  Schüttelfrost;  sehr  hohes  Fieber  mit 
den  zugehörigen  Erscheinungen;  bei 
Kindern  häutig  Erbrechen,  Krämpfe. 

Constant  Schmerz  beim  Schlingen  in- 
folge von  catarrhalischer  oder  diph- 
theritischer  Angina.  Nach  Ausbruch 
des  Exanthems,  welches  meist  zuerst 
unterhalb  der  Schlüsselbeine  und  am 
oberen  Theil  der  Brust  beginnt  und 
sich  von  hier  aus  sehr  rasch  ausbreitet, 
meist  gesteigerte  Symptome  von  Seiten 
der  Angina,  Nephritis  mit  Eiweiss  und 
Epitheley  lindern  im  Harn;  in  späteren 
Stadien  daneben  Oedem  im  Gesicht,  an 
den  Füssen,  Geschlechtstheilen.  Das  Scharlachexanthem  besteht 
anfangs  aus  kleinen,  rothen,  wenig  erhabenen  Stippchen,  welche 
rasch  zu  einer  anfangs  fleckigen,  später  allgemeinen  Röthung  con- 
fluiren.  Die  Haut  ist  turgescirend.  Zuweilen  schiessen  kleine  Bläs- 
chen in  der  allgemeinen  Röthung  auf,  oder  erscheinen  Petechien. 
Die  Defervescenz  beginnt  zwischen  dem  4.  und  7.  Tage  unter  Er- 
bleichen des  Exanthems  innerhalb  3 bis  6 Tagen.  Das  Exanthem 
heilt  mit  zuweilen  unmerklicher,  häufig,  besonders  an  den  Händen, 
fetzenförmiger  Abschuppung  (Desquamatio  membranacea). 

Hagen,  Anleitung.  6.  Aull.  10 


Prodr.  Erupt.  Defervesc. 
Fig.  16.  Temperaturcurve  bei 
Scharlach. 
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$ 823.  Masern  (Morbilli).  — Incubation:  9 bis  10  Tage. 
Prodromalstadium:  Erkrankung  seit  1 bis  3 Tagen,  beginnend  mit 

Frösteln,  selten  mit  Schüttelfrost; 

BQBBäiQQi!  lieber  mittelstark.  Catarrh  der  Con- 
' ■ jBBSSBSSM  junctiva,  der  Nase,  der  Luftwege. 
SSSSSSSwMmSS  Das  charakteristische  Exanthem  wird 

gebildet  durch  rothe,  linsengrosse,  er* 
habene  Flecke,  welche  zuweilen  zu 
unregelmässigen  Figuren  confiuiren. 
Es  beginnt  im  Gesicht  um  Mund  und 
Augen  und  überzieht  rasch  den  Kör- 
per. Daneben  bestehen  die  erwähnten 
Catarrhe.  In  schweren  Fällen  erfolgen 
in  den  Masernflecken  kleine  Blutaus- 
tritte , welche  das  Exanthem  dunkler 
färben.  Kritischer  Temperaturabfall 
am  6.  bis  7.  Tage.  Die  Heilung  des  Exanthems  erfolgt  unter 
kleieförmiger  Hautabschuppung  (Desquamatio  furfuracea). 
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Prodr. 
Fig.  17 


Erupt.  Defervesc. 
Temperaturcurve 
bei  Masern. 


§ 324.  Rötheln  (Rubeolae).  — Prodromalstadium  oft  latent 
oder  nur  leichtes  Unwohlsein.  Rascher  Ausbruch  eines  Exanthems 
von  linsengrossen,  nicht  oder  manchmal  erhabenen , selten  conflui- 
renden  rothen  Flecken,  die  gewöhnlich  mit  Jucken  verbunden  sind, 
zuerst  im  Gesicht,  dann  auf  dem  übrigen  Körper  auftreten  und 
schon  nach  1 bis  2 Tagen  wieder  spurlos  verschwinden.  Kein 
Bronchialcatarrh  und  meist  kein  Fieber.  Abschuppung  fast  un 
merklich. 


§ 325.  Varicellen  (Wind-,  Wasserpocken)  sind  nicht  die  leich- 
teste Form  der  Blattern,  wohin  der  beiden  gemeinsame  Name 
,, Spitzpocken“  zu  deuten  scheint,  sondern  eine  Krankheit  sui 
generis.  Incubation:  13  bis  14  Tage.  Sie  sind  im  Prodromal- 
stadium kaum  zu  diagnosticiren ; erst  das  Exanthem  giebt  Auf- 
schluss. Sehr  häufig  fehlt  ein  merkbares  Prodromalstadium  gänz- 
lich. Das  Exanthem  besteht  aus  einzelnstehenden,  hauptsächlich 
und  zuerst  am  Kopfe,  später  am  übrigen  Körper  rasch  auf  einer 
leicht  hyperämischen  und  gar  nicht  oder  nur  wenig  geschwollenen 
Basis  unter  Temperatursteigerung  aufschiessenden  kleinen  wasser- 
hellen Bläschen , welche  meist  bald  (nach  3 bis  4 Tagen)  ein- 
trocknen, ohne  in  Eiterung  überzugehen.  Mit  dem  Ausbruch  des 
Exanthems  erreicht  die  Temperatur  ihr  Maximum  und  fällt  dann 
schnell  zur  Norm  herab.  Der  Ausbruch  erfolgt  gewöhnlich  in 
Nachschüben.  Sie  hinterlassen  keine  oder  seltener  eine  schwach 
vertiefte,  schnell  sich  ausgleichende  Narbe. 
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Fig.  18.  Temperaturcurve  hei 
Erysipelas  mit  kritischem  Abfall. 


$ 32(>.  Erysipelas  (Kose),  durch  den  Streptococcus  Fekleisen 
hervorgerufen.  — Incubation:  1 bis  8 Tage.  Meist  mit  Frost  und 
hoher  Temperatur  beginnend;  am  1.  oder  2.  Tage  Ausbruch  des 
Exanthems  während  dessen  Ausbreitung  die  Temperatur  meist  hoch 
bleibt  oder  stark  remittirenden  Charakter  zeigt  und  erst  mit  dem 
Stillstand  rasch  sinkt  (Krisis);  nicht  selten  auch  Lysis  beobachtet. 
Das  idiopathische  Erysipel  tritt  fast  nur  im  Gesicht  (meist  an  der 
Nase)  an  einer  umschriebenen  Stelle 
auf  mit  Schwellung,  Spannung,  Ro- 
the und  Glänzen  der  Haut.  Meist 
bildet  ein  scharfer,  erhabener,  sicht- 
und  fühlbarer  Rand  die  Grenze  der 
von  der  Rose  ergriffenen  Haut. 

Fortwandernd  setzt  sich  das  Ery- 
sipel vom  Gesicht  auf  das  Capilli- 
tiurn  bis  zum  Nacken  und  selbst 
noch  weiter  fort.  Haarausfall.  Fer- 
ner beobachtet  man  oft  sehr  heftige 
Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit  und 
Delirien,  sonst  constant  vollstän- 
dige Appetitlosigkeit,  häutig  Er- 
brechen, bald  Stuhlverhaltung,  bald 
Diarrhoe.  Milz  gewöhnlich  bedeutend  vergrössert.  Meningitis  pu- 
rulenta  kommt  (selten)  vor.  Dauer:  leichte  Fälle  wenige  Tage, 
schwerere  1 bis  2 und  selbst  viele  Wochen.  Selten  Recidive.  Dia- 
gnose nicht  schwierig,  sobald  sich  das  Exanthem  entwickelt  hat. 
Am  Rande  des  Erysipels  sind  das  Gewebe  und  die  Lympligefässe 
mit  den  Micrococcen  gefüllt.  Die  verschiedenen  Unterabtheilungen 
des  Erysipels  siehe  § 244  S.  121. 

$ 327.  Grippe  (Influenza),  epidemisch  und  meist  pandemisoh 
auftretend.  Prodrome  sehr  selten.  Beginn  meist  plötzlich,  mit  Frost 
oder  Frösteln,  Temperatursteigerung,  rasch  bis  40,,,°  bis  41, 0°  C. 
ansteigend,  bald  mehr  continuirlich,  bald  mein-  remittirend,  meist 
lytisch  abfallend.  Anfangs  nur  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
zu  denen  sich  meist  die  örtlichen  Symptome  von  Catarrhen  der 
Luftwege  und  des  Darmkanals  gesellen.  Man  unterscheidet  drei 
Formen:  die  nervöse  (Schlaflosigkeit,  Unruhe,  Angst,  grosse  Abge- 
schlagenheit,  Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Schwindel,  selten 
Krämpfe),  die  catarrhalisch  entzündliche  (in  Nase,  Kehlkopf,  Bron- 
chien, häufig  lobäre  Pneumonien)  und  die  mit  vorwiegend  Magen- 
Darmstörungen.  Chronische  Lungen-  und  Herzerkrankungen  wer- 
den ungünstig  beeinflusst.  — Dauer  meist  nur  8 bis  10  Tage. 
Lang  hingezogenes  Reconvalescenzstadium.  — Die  Diagnose  wird 
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gestellt  mit  Rücksicht  auf  die  Epidemie  und  betr.  Localstörungen. 
In  den  ersten  Tagen  kann  auch  das  Prodromalstadium  eines  acuten 
Exanthems  in  Frage  kommen. 

§ 328.  Genuine  Pneumonie  siehe  oben  § 171  Seite  100. 

$ 329.  Malaria  (Febris  intermittens,  Wechsellieber).  — Bis- 
her wurde  der  Bacillus  malariae  als  Krankheitserreger  angesehen, 
wahrscheinlicher  aber  ist  eine  in  den  rothen  Blutkörperchen  sich 
vorfindende  Amöbe,  das  Plasmodium  malariae,  die  Ursache  der  Ma- 
laria. Incubation:  sehr  verschieden,  meist  7 bis  21  Tage.  Das  Pro- 
dromalstadium ist  wenig  ausgeprägt.  Das  Wechselfieber  ist  charak- 
terisirt  durch  Fieberparoxysmen,  welche  regelmässig  wiederkehren : 
täglich,  Intermittens  quotidiana;  einen  Tag  um  den  anderen,  In- 
termittens tertiana;  jeden  vierten  Tag,  Intermittens  quartana,  wäh- 
rend die  Zwischenzeiten  fieberfrei  sind. 

Treten  täglich  zwei  Anfälle  auf,  so  nennt  man  diese  Form 
Intermittens  quotidiana  duplicata.  Treten  dagegen  zwei  Anfälle 
am  dritten  Tage  ein  oder  an  den  geraden  Tagen  je  ein  schwacher 
Anfall,  so  spricht  man  von  einer  Intermittens  tertiana  duplicata. 

Häufig  stellen  sich  die  Anfälle  stets  zu  derselben  Tageszeit 
ein,  oft  jedoch  auch  früher  (anteponirender  Typus)  oder  später 
(postponirender  Typus).  Jeder  Paroxysmus  zerfällt  1.  in  ein  Frost- 
stadium (Schüttelfrost,  kühle,  blasse  Haut,  kleiner,  harter  Puls, 

hohe  Temperatur  der  inneren  Organe) 
von  circa  3 Stunden  Dauer;  2.  in  ein 
Hitzestadium  (brennend  heisse, 
trockene  Haut,  voller,  beschleunigter 
Puls)  von  2 bis  8 Stunden  Dauer,  und 
3.  in  ein  Schweissstadium  (reich- 
licher wohlthuender  Schweiss,  sinkende 
und  meist  innerhalb  weniger  Stunden 
zur  Norm  abfallende  Temperatur)-  von 
3 bis  5 Stunden  Dauer.  Die  Gesammt- 
dauer  des  Paroxysmus  beträgt  demnach 
8 bis  16  Stunden. 

Physikalisch  ist  stets  eine  erheb- 
liche Vergrösserung  der  Milz  nachzu- 
weisen. 

Die  Diagnose  wird  gestellt  in  der 
Apyrexie  (fieberfreien  Zeit)  aus  der 
Anamnese  der  vorher  dagewesenen  Anfälle  und  dem  Nachweis  der 
Milzschwellung;  im  Fieberparoxysmus  aus  denselben  Momenten  in 
Verbindung  mit  der  Constatirung  hochgradig  gesteigerter  Tem- 
peratur (bis  41,0°  bis  41,5°  C.)  und  dem  Zustand  der  Haut. 
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Fig.  19.  Temperaturcurve  bei 
Intermittens. 
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§ 830.  Diplith&i  ie.  — Die  Diphtherie  ist  eine  sehr  häu- 
tige und  meist  epidemisch  auftretende  Infectionskrankheit  beson- 
ders des  Kindesalters,  welche  als  locale  Erkrankung  beginnt  und  als 
solche  bestehen  bleibt  oder  zu  secundären  Allgemeinerkrankungen 
führt.  Sie  besteht  in  einer  Entzündung  meist  anfangs  der  Mandeln 
(Angina  diphtheritica)  und  des  weichen  Gaumens,  mit  starker 
Schwellung  der  Nachbarlymphdrüsen  und  meist  mit  massigem, 
zuweilen  jedoch  auch  sehr  hohem  Fieber  einhergehend,  seltener 
zuerst  der  Pharynx-  oder  Nasenschleimhaut,  und  charakterisirt  sich 
durch  inselartige,  schmutzigweisse,  erhabene  Belege,  welche  später 
confluiren  können  und  sich  oft  auf  Rachen,  Nase,  Kehlkopf  und 
Trachea  ausbreiten.  Nach  einigen  Tagen  stossen  sich  die  Auf- 
lagerungen, aus  abgestorbener  Schleimhaut  bestehend,  los, 
unter  Hinterlassung  von  Wundflächen  und  Substanzverlusten, 
welche  glatt  oder  mit  mehr  oder  minder  deformirten  Narben  heilen. 

Die  Ursache  der  Schleimhautnekrose  ist  eine  massenhafte 
Pilzeinwanderung,  welche  zuweilen  tief  in  die  Gewebe  ein- 
dringt, von  dem  localen  Infectionsherde  aus  über  den  Körper  sich 
ausbreitet,  in  die  Blutbahn  eindringt  und  öfters  in  den  Nieren  sich 
festsetzt  (Albuminurie). 

Ein  bis  fünf  Wochen  nach  Ablauf  der  Localaffection  erscheinen 
zuweilen  Lähmungen  des  Gaumens,  des  Rachens  (Verschlucken 
und  Regurgitation  der  Speisen  durch  die  Nase),  der  Augenmuskeln 
(Doppeltsehen,  Accommodationsparese) , seltener  anderer  Muskel- 
gebiete oder  des  Rückenmarks  (Paraplegie,  Blasenlähmung). 

Die  Angina  bei  Scharlach  gleicht  öfter  der  diphtheritischen;  ob  beide 
identisch  sind,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  sicher  entschieden.  Aehnliche,  zu 
Nekrose  führende  Entzündungen,  daher  auch  diphtheritische  genannt, 
kommen  vor  auf  der  Conjunctiva,  im  Rectum  (Dysenterie),  in  der  Vagina 
(bei  Pocken,  Typhus,  Puerperalfieber),  auf  Wundflächen. 

§ 381.  Typhus  recurrens  (Rückfallsfieber).  — Der  Typhus 
recurrens,  eine  exquisit  contagiöse  Krankheit  mit  einer  Incuba- 
tionsdauer  von  5 bis  7 Tagen,  endemisch  in  Russland,  Polen  und 
Irland,  kommt  in  Deutschland  nur  epidemisch  vor.  Zum  Begriff 
der  Febris  recurrens  gehören  drei  Abschnitte : 1)  ein  Unwohlsein  in 
der  Dauer  bis  zu  7 Tagen,  gewöhnlich  mit  Schüttelfrost  beginnend, 
mit  hoher  (40, 0°  bis  41, 0°  C.  und  darüber),  rasch  ansteigender  Tem- 
peratur bei  höchstens  schwachen  Morgenremissionen  und  rapidem 
Abfall  (unter  copiösem  Schweissausbruch)  bis  unter  die  Norm  (35, 0° 
C.)  am  5.  bis  7.  Tage,  sowie  mit  starken  Kopfsymptomen,  starken 
Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Gliedern,  sehr  beträchtlicher 
Milzschwellung,  zuweilen  Durchfall,  Bronchialcatarrh , Eiweiss 
im  Urin;  Herpes  labialis  sowie  ein  leichter  Grad  von  Icterus  sehr 
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häutig;  meist  eine  eine  beträchtliche  Grösse  erreichende  auffallende 
Hyperästhesie  der  (Waden-)Muskeln  gegen  Druck;  2)  ein  auf  die 
Defervescenz  folgendes  fast  fieberfreies  Stadium  von  meist  4 bis  10, 
selten  1 bis  3 Tagen,  mit  vergrösserter  Milz,  sonst  leidlichem  Be- 
finden, oft  ziemlich  vollkommener  Euphorie,  mit  einer  fast  immer 
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1.  Apyrexie.  1.  Relaps.  2.  Apyrexie. 

Fig.  20.  Temperaturcurve  bei  Febris  recurrens. 

in  der  Mitte  dieses  Stadiums  auftretenden  kurzen,  0,5°  bis  2,0°  C. 
betragenden  Temperaturerhebung;  3)  ein  darauf  folgender  Relaps 
von  derselben  Art  wie  das  erste  Fieberstadium,  meist  von  3 bis 
4 Tagen  Dauer,  mit  gewöhnlich  noch  etwas  beträchtlicherer  Maxi- 
malhöhe der  Temperatur  (meist  41, 4°  bis 
selbst  42,20  C.).  Hier  bedeutet  jedoch  diese 
enorme  Temperatursteigerung  durchaus 
nicht  dieselbe  Gefahr  wie  bei  anderen 
Krankheiten. 

Zuweilen  folgt  nach  einer  zweiten  Inter- 
mission von  1 bis  4 Tagen  ein  zweiter  Relaps 
und  manchmal,  aber  selten,  selbst  noch  ein 
dritter  Anfall. 

Die  Diagnose-,  welche  vor  Beginn  der 
Intermission  nicht  sicher  gestellt  werden 
kann,  stützt  sich  auf  den  Nachweis  epidemischer  Verhältnisse,  auf 
die  Anamnese  und  speciell  den  Temperaturverlauf  des  Fieberanfalls, 
sowie  auf  die  Milzschwellung  und  den  Nachweis  von  Recurrens- 
spirillen  (kleine  korkzieherartig  gewundene  Fäden,  Fig.  21)  im 
Blute  Recurrenskranker,  24  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  am 
sichersten  zu  finden. 

§ 332.  Der  Typhus  abdominalis  (Ileotyphus),  dessen  Incubation 
durchschnittlich  2 bis  3 Wochen,  zuweilen  weniger,  zuweilen  mehr 


Fig.  21.  Spirillen  im 
Blute  Recurrenskranker. 
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beträgt,  epidemisch  und  sporadisch  auftretend,  ist  eine  fieberhafte 
Krankheit  von  8 bis  6 Wochen  Dauer,  und  wird  durch  einen  Bacil- 
lus hervorgerufen.  Prodromalerscheinungen:  allgemeine  Mattig- 
keit, Unlust  zur  Arbeit,  Appetitmangel,  massige  Kopf-  und  Glieder- 
schmerzen etc.  Die  Hauptsymptome  sind:  Fieber,  in  der  ersten 
Woche  mit  Morgenremissionen  allmälig  ansteigend  bis  40, 0°  oder 
41,0°  C. , in  der  zweiten,  eventuell  dritten  Woche  auf  dieser  Höhe 
stehend,  mit  schwachen  Remissionen,  von  da  an  in  8 bis  14  Tagen 
mit  Morgenremissionen  allmälig  zur  Norm  abfallend.  In  schweren 
Fällen  geht  dem  Defervescenzstadium  noch  ein  amphiboles  Sta- 
dium voraus,  wobei  zunächst  die  Tagesmaxima  gleich  hoch  bleiben, 


Initialstadium.  Fastigium.  Defervescenzstadium. 

(Deferveseeuz  durch  Lysis.) 


Fig.  22.  Temperaturcurve  bei  Typhus  abdominalis. 


die  Minima  aber  immer  niedriger,  selbst  bis  unter  die  Norm, 
werden.  Dikroter  Puls,  zweite  bis  vierte  Woche.  Kopfsym- 
ptome, in  den  ersten  zwei  Wochen  meist  Kofsclimerz,  Schwin- 
del, schlechter  Schlaf,  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  mehr  oder 
minder  grosse  Benommenheit,  zuweilen  Delirien.  Catarrhalisehe 
Laryngitis ; manchmal  mit  Geschwüren  an  den  Stimmbändern  oder 
der  hinteren  Larynxwand,  selten  Perichondritis  der  Aryknorpel. 
Bronchialcatarrh , zuweilen  Pneumonien,  besonders  der 
unteren  Lappen,  oder  Hypostasen  in  denselben.  Vergrösserung 
und  Druckempfindlichkeit  der  Milz  in  der  zweiten  bis  vierten 
Woche.  Verstopfung  oder  Durchfall  in  der  ersten  Woche ; Durch- 
fall (erbsenfarbene  Stühle)  ohne  Leibschmerz  fast  constant  in  der 
zweiten  bis  vierten  Woche.  Druckempfindlichkeit  in  der 
Ileocöcalgegend,  dem  Sitz  der  typhösen  Darmgeschwüre,  in 
der  zweiten  bis  viei*ten  Woche.  Roseolen,  ein  Exanthem  von 
linsengrossen,  wenig  prominirenden  rothen  Flecken,  am  Rumpf  und 
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Brust,  in  meist  spärlicher  Zahl,  in  zweiter  und  dritter  Woche. 
Trockene  Zunge  (fuliginöser  Belag),  zweite  bis  vierte  Woche. 
Massiger  Meteorismus  in  der  ersten  Woche,  erst  später  sich  stei- 
gernd. Zuweilen  Darmperforation  oder  Darmblutung,  zweite  bis 
vierte  Woche. 

Die  Diagnose  ist  in  der  ersten  Woche  nicht  sicher.  In  der 
späteren  Zeit  stützt  sie  sich  auf  die  Anamnese  (Dauer,  Fieber, 
Kopfsymptome,  Zustand  des  Darmkanals)  und  auf  den  Status 
praesens  (hohes  Fieber,  Kopfsymptome;  trockene  Zunge,  Roseolen, 
Milzschwellung,  Schmerz  in  der  Ileocöcalgegend,  Durchfall  [nicht 
selten  typischer  Stuhl  — schlecht  gekochte  Erbsensuppe,  und  meist 
zweischichtig] , Bronchialcatarrh).  Es  gelingt  sogar,  allein  mit  Hilfe 
des  Status  praesens  auch  das  Stadium  der  Krankheit  zu  bestimmen. 

Ein  Rückfall  ist  anzunehmen,  wenn  in  der  dritten  oder 
vierten  Woche  eine  anhaltende  Steigerung  des  Fiebers  und  der 
Kopfsymptome  eintritt  und  neue  Reseden  zum  Vorschein  kommen. 


§ 333.  Der  Typhus  exantJmnaticus  (Fleckfieber),  endemisch  in 
Grossbritannien,  Polen,  Oberschlesien,  kommt  in  Deutschland 
meist  nur  epidemisch,  selten  in  eingeschleppten  Fällen  vor  und  ist 
eine  äusserst  contagiöse  Krankheit  von  2 bis  3 Wochen  Dauer,  in 
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Fig.  23.  Temperature.urve  bei  Typhus  exanthematicus. 


vielen  Fällen  mit  einem  Incubationsstadium  von  3 bis  10  Tagen 
mit  unbestimmten  Beschwerden  und  catarrhalischen  Erscheinungen. 

Die  manchmal  dem  eigentlichen  Krankheitsausbruch  vorher- 
gehenden Prodromalerscheinungen,  von  3 bis  5 Tagen  Dauer,  sind : 
Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Kopf-  und  Gliederschmerzen. 
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Die  Hauptsymptome  sind:  das  Fieber,  eingeleitet  durch  einen 
Schüttelfrost  oder  wiederholtes  Frösteln,  in  den  ersten  Tagen  rasch 
(selten  unter  40, 6°  C.,  meist  41, 0°  bis  41, 5°  C.)  ansteigend,  dann 
einige  Tage  constant  hoch,  bis  in  leichten  Fällen  gegen  das  Ende 
der  ersten  Woche  eine  Remission  eintritt,  auf  welche  in  der  zweiten 
Woche  ein  erneutes,  kurz  andauerndes  hohes  Fieberstadium  folgt, 
welches  Ende  der  zweiten  Woche  mit  einem  jähen  Abfall  bis  zu 
2 Grad  in  die  Norm  übergeht.  In  schweren  Fällen  fehlt  die 
Remission  am  siebenten  Tage  und  tritt  die  definitive  Apyrexie  erst 
in  der  dritten  Woche  auf.  Die  Temperaturen  sind  immer  sehr 
hohe,  steigen  zuweilen  bis  über  42, 0°  C.  — Kopf  Symptome:  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  sehr  rasch  eintretende  Unbesinnlichkeit  und 
Delirien.  — Catarrh  der  Bronchien  (constant)  mit  quälendem 
Husten,  Catarrh  der  Conjunctiva  und  der  Nase.  In  der  zweiten 
Woche  häufig  Pneumonien.  — Exanthem,  masernartig,  den 
ganzen  Körper  überziehend.  Es  erscheint  Mitte  der  ersten  Woche 
und  verschwindet  erst  mit  dem  Fieber.  In  der  zweiten  Woche 
treten  meist  kleine  Blutaustritte  ein,  wodurch  das  Exanthem  eine 
dunkle,  livide  Farbe  annimmt  (Petechien).  — Milz  Schwellung, 
gegen  Ende  der  ersten  Woche  sehr  deutlich,  bis  in  die  Recon- 
valescenz  andauernd.  — Recidive  sind  äusserst  selten. 

Die  Diagnose  stützt  sich  in  den  ersten  Tagen  vor  Ausbruch 
des  Exanthems  auf  den  Nachweis  epidemischer  Verhältnisse,  die 
Höhe  der  Temperatur  und  die  Catarrhe  der  Bronchien,  der  Con- 
junctiva; sie  wird  eine  sichere  erst  mit  dem  Erscheinen  des  charak- 
teristischen Exanthems  und  der  Milzschwellung. 

§ 334.  Die  Weil’ sehe  Krankheit,  zuerst  von  Weil,  dann  auch 
von  Wagner,  Aufrecht  und  Anderen  beschrieben,  charakterisirt 
sich  durch  folgende  Symptome:  Fieber,  Milz-  und  Leberanschwel- 
lung, Icterus,  Nephritis,  schwere  nervöse  Erscheinungen,  Erytheme, 
Herpes  labialis,  Neigung  zum  Relaps. 

§ 335.  Die  Cholera  asiatiea,  endemisch  in  den  Reisgegenden 
Indiens,  kommt  in  Europa  nur  epidemisch  vor  und  wird  nach  den 
neuesten  Untersuchungen  durch  den  sog.  Kommabacillus  her- 
vorgebracht. Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  von  wenigen 
Stunden  bis  zu  einigen  Tagen.  Der  Ausbruch  erfolgt  plötzlich 
oder  nach  einer  einleitenden  Diarrhoe  ohne  sonderliche  Beschwerden. 

Die  Hauptsymptome  sind:  in  leichten  Fällen  nur  ein  schmerz- 
loser, sehr  copiöser,  wässeriger  Durchfall  von  ziemlicher  Hart- 
näckigkeit, vermehrter  Durst.  In  schweren  Fällen  heftiger,  sehr 
reichlicher  Durchfall,  welcher  nach  einigen  Ausleerungen  nur 
noch  aus  dünner,  farbloser  Flüssigkeit  besteht,  in  welcher  weiss- 
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liehe  Flocken  (abgestossenes  Darmepithel)  suspendirt  sind  (Reis- 
wasserstühle).  — Erbrechen,  anfänglich  nur  des  Mageninhalts, 
sehr  bald  darauf  ähnlicher  reiswasserartiger  Massen,  wie  solche 
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Fig.  24.  Cholerabacillen. 


durch  den  Stuhl  entleert  werden. 

— Verminderung  und  Unter- 
drückung der  Urinsecretion. 

Sehr  heftiger  Durst.  — Kühle, 
trockene  Haut,  leichen kalte  Ex- 
tremitäten. — Verschwinden 
des  Pulses  in  den  peripheren  Ar- 
terien. — Beklemmung  und  Angst- 
gefühl ; hochgradige  Prostration. 
Klanglose  Stimme  (Vox  cholerica). 

— Schmerzhafte  Muskelkrämpfe, 
vorzüglich  in  den  Waden. 

Die  Diagnose  ist  mit  Berück- 
sichtigung der  epidemischen  Ver- 
hältnisse nicht  zu  verfehlen.  In  ver- 
dächtigen sporadischen  Fällen  wird 
dieselbe  durch  den  Nachweis  der 
Kommabacillen  gesichert. 


§ 336.  Cholera  nostras.  — Ein  ähnliches  Bild,  jedoch  erheb- 
lich milder,  bietet  die  durch  den  FiNKLBR-PmoR’schen  Vibrio  be- 
dingte Cholera  nostras,  ein  ganz  acuter  Magen-  und  Darm- 
catarrh,  welcher  in  der  wärmeren  Jahreszeit  zuweilen  vorkommt, 
und  unterscheidet  sich  durch  jenen  Vibrio  von  dem  durch  einzelne 
Vergiftungen,  z.  B.  dem  durch  acute  Arsenikvergiftung  bewirkten 
Magen-Darmcatarrh,  sowie  von  der  Cholera  asiatica. 

§ 337.  Choleratyphoid.  — Unter  Choleratyphoid  versteht 
man  die  nicht  selten  der  Cholera  asiatica  folgende  fieberhafte  Reac- 
tion  des  Körpers , welche  von  verschiedener  Dauer  sein  kann  und 
von  entzündlichen  Aftectionen  begleitet  ist  (Pneumonie,  croupöse 
Nephritis  mit  Eiweiss  und  Cylindern  im  Urin,  stellenweise  Nekrose 
der  Darmschleimhaut  mit  übelriechenden  Durchfällen).  Die  Dia- 
gnose ist  unschwer  zu  stellen  aus  der  Anamnese  und  dem  Nach- 
weis der  genannten  Localkrankheiten. 

§ 338.  Dysenterie.  — Die  Ruhr,  eine  epidemische,  in  manchen 
Gegenden  endemische  Krankheit  von  unbestimmter  Dauer,  eharak- 
terisirt  sich  als  ein  contagiöser  Dickdarmcatarrh  mit  gradweise  ver- 
schiedenen Nekrosen  (sog.  Diphtheritis)  der  betr.  Schleimhaut. 

Die  Hauptsymptome  sind:  Fieber  ohne  bestimmten  Typus. 
— Durchfall,  anfänglich  scheinbar  harmlos,  fUculent,  bald  jedoch 
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Iuud  Blut  bestehend,  jedesmal  spärlich,  von  fadem,  nur  in  chro- 
nischen Fällen  von  üblem  Geruch.  — Leib  schmerzen;  diese 

I gehen  in  der  Intensität  dem  Durchfall  parallel,  steigern  sich  zu 
qualvoller  Höhe  vor  jeder  Entleerung.  — Tenesmus  des  Mast- 
darms: heftiger,  bis  30  mal  im  Tage  wiederkehrender  Stuhldrang 
von  grosser  Schmerzhaftigkeit,  welche  sich  bei  jeder  Entleerung 
noch  steigert. 

In  chronischen  Fällen  fehlt  das  Fieber,  Leibschmerz  und 
Tenesmus  sind  massiger,  Verstopfung  wechselt  mit  Durchfall. 
Letzterer  enthält  neben  Kothmassen  viel  Schleim,  sowie  Eiter  und 
zuweilen  Blut  aus  den  durch  die  Schleimhautnekrose  entstandenen 
( Geschwüren. 

IDie  Diagnose  ist  nicht  zu  verfehlen. 

Von  der  contagiösen  Ruhr  unterscheidet  sich  die  nicht  con- 
tagiöse  sog.  catarrhalische  oder  sporadische  Ruhr  durch  die 
Abwesenheit  epidemischer  Verhältnisse,  durch  den  milderen  Verlauf 
und  das  Fehlen  nekrotischer  Massen  in  den  Entleerungen. 

§ 339.  Die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  ist  eine  Ent- 
zündung der  Hirn-  und  Rtickenmarksbäute,  welche  hin  und  wieder 
in  einigen  zu  kleinen  Epidemien  gehäuften  Fällen  vorkommt,  ohne 
dass  bisher  eine  eigentliche  Infection  nachzuweisen  wäre. 

Man  unterscheidet  im  Verlaufe  dieser  Krankheit,  deren  Dauer 
im  Genesungsfalle  sehr  unbestimmt  ist,  zwei  Abschnitte,  das  Sta- 
dium der  Irritation,  und  das  des  Stupor,  welche  jedoch  nicht 
immer  scharf  geschieden  sind.  Befallen  werden  hauptsächlich  junge 
kräftige  Leute. 

Die  Hauptsymptome  sind:  selten  Prodromalerscheinungen, 
meist  plötzlicher  Beginn ; Fieber,  ohne  bestimmten,  meist  unregel- 
mässig remittirenden  Typus  (selten  über  40, 0°  C.),  in  keinem  Ver- 
hältnis zur  Schwere  der  übrigen  Krankheitserscheinungen  stehend ; 
initialer  Schüttelfrost  kommt  zuweilen  vor;  sehr  heftiger  Kopf- 
schmerz, namentlich  im  Hinterkopf,  zuweilen  psychische  Auf- 
regung, Delirien,  später  Be  wusstlosigkeit  (Koma);  Erbrechen : 
abnorme  Verengerung,  später  Erweiterung  der  Pupillen: 
Nystagmus,  Ptosis  eines  oder  beider  Lider;  Schwerhörigkeit: 
Nacken-  und  Rücken  sch  merz;  letzterer  ist  sehr  stark  und  wird 
durch  Bewegungen  vermehrt;  Gliederschmerzen;  Spannung  und 
Contractur  der  Nacken-  und  Kaumuskeln;  Spannung  und 
Krämpfe  verschiedener  Muskelgruppen;  Steifigkeit  und  Druck- 
empfindlichkeit der  ganzen  Wirbelsäule;  Hyperästhesie  der  Haut 
und  der  Sinnesorgane;  häufig  Diarrhoe;  verschiedene  Exantheme 
(Herpes,  Roseola,  Urticaria,  Petechien). 
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Die  Diagnose  beruht  unter  Berücksichtigung  epidemischer 
Verhältnisse  vorzüglich  auf  dem  plötzlichen  Beginn  der  Erkran- 
kung, auf  der  unbedingt  erforderlichen  Constatirung  der  Kopf-  und 
Bückenschmerzen,  der  Nackencontractur,  des  Fiebers,  des  raschen 
Eintrittes  der  schweren  Hirnsymptome,  sowie  auf  der  Abwesenheit 
nachweisbarer  Localkrankheiten  und  hereditärer  Belastung.  — Bei 
der  tuberculösen  Meningitis:  stets  langsamer  Anfang,  Heredität, 
schwächliche  Constitution  des  Patienten,  bestehende  Lungentuber  - 
culose.  — Bei  von  einem  Ohre  ausgehender  Meningitis : vorhandene 
Otitis  media  purulenta. 

§ 340.  Septhämie  (Septichämie)  nennt  man  die  Infection  des 
Blutes  durch  Aufsaugung  putrider  (septischer)  Stoffe  aus  einem  in 
fauliger  Zersetzung  begriffenen  Herde.  Diese  Zersetzung  tritt  ein 
bei  ausgebreiteter  Gewebsmortification  (Quetschung,  Erfrierung), 
sowie  unter  Umständen  bei  Eiterung  jeder  Art.  Man  kann  deshalb 
jedes  Wundfieber  als  einen  leichten  Grad  der  Septhämie  betrachten. 

Die  Hauptsymptome  sind:  Fieber,  zuweilen  niedrig,  meist 
jedoch  hoch,  mit  unregelmässigen  Bemissionen,  ohne  Frost  oder 
Schauern.  Grosse  Apathie  und  Schwäche,  zuweilen  Delirien.  — 
Stark  vergrösserte  Milz.  — Häufig  profuse  Durchfälle.  — 
Eiterige  Entzündungen  seröser  Häute  (Pleura,  Periear- 
dium,  Gelenkhäute,  Meningen);  eiterige  Lockerung  frischer  Fra- 
cturen. 

Die  Diagnose  wird  gestellt  bei  Vorhandensein  eines  betreffenden 
Herdes,  zusammentreffend  mit  unregelmässig  remittirendem  Fieber 
ohne  Frost,  grosser  Milz,  Durchfall,  und  wird  vollständig  sicher 
durch  den  Nachweis  einer  der  erwähnten  Localaffectionen. 

§ 341.  Die  Pyämie,  Eitervergiftung,  entsteht  durch  Ueber- 
treten  von  Eiter  resp.  der  in  diesem  enthaltenen  Mikroorganismen 
(des  Streptococcus  pyogenes  und  des  Staphylococcus  pyogenes  • 
aureus)  in  die  Blutcirculation  und  Ansetzen  desselben  in  verschie- 
denen Capillarprovinzen  (Lunge,  Leber,  Gehirn,  etc.),  wo  seine 
Anwesenheit  den  Anstoss  zu  einer  neuen  localen  Eiterung  giebt 
(metastatische  Entzündungen). 

Die  Hauptsymptome  sind:  hohes  Fieber  mit  starken  Bemis- 
sionen und  unregelmässig  wiederkehrenden  Schüttelfrösten. 

— Grosse  Schwäche,  Apathie,  Benommenheit.  — Icte rische 
Hautfarbe  von  verschiedener  Stärke.  — Zuweilen  Durchfall: 
eiweisshaltiger,  spärlicher  Urin.  — Geschwollene  Milz.  — Bei 
eintretenden  Lungenmetastasen  Bronchialcatarrh ; bei  Leber- 
abscessen  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend.  — Eiterige  Entzün- 
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düngen  resp.  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  (Pleura,  Pericardium, 
Gelenke,  Peritoneum).  — Erhöhte  Entzündung  in  der  Nachbar- 
schaft des  Urherdes,  häufig,  jedoch  nicht  nothwendig. 

Die  Diagnose  beruht  hauptsächlich,  bei  Nachweis  eines  Eiter- 
herdes, auf  dem  Fieber  mit  Schüttelfrösten,  dem  Icterus,  der  Milz- 
schwellung. Die  Eruirung  der  vorhandenen  metastatischen  Ent- 
zündungen misslingt  nicht  selten. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Septhämie  sich  häufig 
mit  dem  Bilde  der  Pyämie  vermischt.  Eine  derartige  Mischung 
bietet  besonders  häufig  das  Puerperalfieber.  Den  ursprüng- 
lichen Krankheitsherd  bildet  hier  die  Verwundung  der  Geburts- 
wege durch  die  Ablösung  der  Placenta  und  die  Beschädigungen  bei 
der  Entwickelung  des  Fötus. 

Ist  die  Eingangspforte  der  oben  genannten  Mikroben  in  den 
Körper  nicht  nachweisbar,  dann  spricht  man  von  einer  krypto- 
genetischen Septicopyämie. 

2)  Die  chronischen  Infectionskrankheiten. 

§ 342.  Syphilis.  — Die  Lues  oder  Syphilis,  acquisita  und 
congenita  (hereditaria),  sind  nur  verschiedene  Symptomencomplexe 
derselben  Infection,  so  dass  also  nicht  blos  Eltern  mit  acquirirter 
Syphilis  Kinder  mit  congenitaler  Syphilis  zeugen  können,  sondern 
auch  ein  gesundes  Individuum  Syphilis  von  einem  congenital  syphi- 
litischen acquiriren  kann. 

§ 343.  Syphilis  acquisita.  — Das  syphilitische  Contagium 
tritt  durch  eine,  wenn  auch  ganz  geringfügige  Verwundung  der 
äusseren  Haut  oder  Schleimhaut  in  den  Köper  ein.  An  der  Ein- 
trittsstelle kann  1)  jede  Reaction  fehlen,  oder  2)  sofort  ein  ein- 
faches, bald  heilendes  Geschwür  entstehen,  oder  3)  ein  einfaches 
Geschwür  entstehen,  welches  nach  3 bis  4 Wochen  einen  harten 
Grund  bekommt  (Induration)  und  mit  harter  Narbe  heilt,  oder 
4)  erst  nach  3 bis  5 Wochen  eine  harte  Infiltration  auftreten, 
welche  aufbricht  und  sich  in  ein  langsam  heilendes  Geschwür  um- 
wandelt. 

Vier  bis  sechs  Wochen  nach  der  localen  Affection  treten  die 
Zeichen  der  Allgemeininfection  des  Körpers  auf,  die  sog.  secun- 
dären  Symptome,  welche  theils  persistiren,  theils  nach  einiger 
Dauer  verschwinden,  um  in  unbestimmten  Intervallen  wieder  auf- 
zutreten. 

Man  begreift  unter  den  secundären  Symptomen: 

Die  Drüsenschwellungen  (indolente  Bubonen),  zunächst 
in  der  Nähe  der  Infectionsstelle,  dann  über  den  ganzen  Körper  ver- 
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streut  (in  der  Inguinal-,  Cubital-,  Nuchal-,  Maxillargegend).  Sie 
persistiren  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit,  ohne  in 
Ei terung  ii berzugehen . 

Das  Exanthem.  Dasselbe  ist  frisch  eine  gewöhnliche  Roseola, 
welche  später  durch  Blutaustritte  dunkler,  kupferfarben  wird 
und  sich  mit  dünnen  Epidermisschuppen  bedeckt.  Die  älteren, 
grösseren  Formen  der  Roseola  gehen  über  in  die  syphilitische 
Psoriasis.  Das  Exanthem  überzieht  mit  Vorliebe  die  der  Luft  aus- 
gesetzten Theile  des  Körpers.  Die  syphilitische  Psoriasis,  im 
Gegensatz  zur  gewöhnlichen,  tritt  häufig  in  den  Handtellern  auf 
und  lässt  Knie-  und  Ellenbogengegend  frei. 

Die  Condylome.  Sie  sind  unregelmässig  rundliche,  Hach 
erhabene,  nässende  oder  eiternde  Excrescenzen , welche  nur  an 
feuchtgehaltenen  Stellen  besonders  der  äusseren  Haut  auftreten 
(an  den  Seiten  des  Scrotums,  der  äusseren  und  inneren  Labien,  in 
der  Analfalte,  zwischen  den  Zehen,  unter  herabhängenden  Brüsten, 
in  den  Mundwinkeln,  auf  dem  inneren  Präputialblatt). 

Die  Plaques  muqueuses,  ganz  flache,  rundliche,  roth- 
geränderte  Schleimhautstellen  mit  dünnem  weissen  Belag  , denen 
das  Epithel  fehlt,  vorzüglich  an  den  Seitentheilen  der  Zunge,  der 
Lippen-  und  Backenschleimhaut,  dem  Gaumen. 

Die  syphilitische  Angina;  sie  besteht  in  einer  tiefrothen 
Umsäumung  der  Gaumenbögen,  häufig  mit  einer  Decke  von  dünnem 
weisslichen  Secret. 

Die  syphilitische  Iritis.  Sie  ist  von  einer  gewöhnlichen 
Iritis  nur  für  den  Specialisten  zu  unterscheiden. 

Die  gedachten  Erscheinungen  treten  meist  ziemlich  früh  nach 
der  Infection  auf  und  geben  sonach  einigen  Aufschluss  über  die 
Dauer  der  Krankheit.  Sie  können  einzeln  oder  gehäuft  Vorkommen. 
Jedenfalls  begründen  sie,  auch  einzeln,  in  Verbindung  mit  den 
Drüsenschwellungen  die  Diagnose  der  Syphilis  hinreichend. 

Dieselbe  lässt  sich  ferner  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen,  wenn 
neben  allgemeinen  Drüsenschwellungen  eine  harte  Narbe  an  den 
Geschlechtstheilen  vorhanden  ist. 

In  späteren  Stadien  der  Krankheit,  nachdem  die  oben  genann- 
ten Symptome  meist  schon  abgelaufen  sind,  treten  tiefere  Ernäh- 
rungsstörungen auf  (tertiäre  Symptome  der  Syphilis  genannt): 

Verstreute  knotenartige  Bildungen  der  Haut,  syphilitischer 
Tuberkel  oder  Lupus  syphiliticus  genannt,  dunkelroth,  derb 
anzufühlen,  sehr  häufig  an  der  Stirn  (Corona  Veneris),  welche  ent- 
weder aufbrechen  oder  wieder  verschwinden,  in  beiden  Fällen  mit 
Zurücklassung  von  Narben. 
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Ein  pustelartiger  Ausschlag,  mit  grossen  oder  kleineren 
eiterigen  Blasen  (Ekthyma,  Impetigo  syphilitica),  häufig  auf  der 
Kopfhaut,  welcher  sich  in  schlecht  heilende,  nach  der  Peripherie 
und  in  die  Tiefe  vorgehende  Geschwüre  verwandeln  kann. 

Tiefgreifende  Schleimhautgeschwüre  mit  narbigei 
Heilung;  daher  Rachen-  und  Kehlkopfstenosen,  Zerstörung  der 
Stimmbänder,  der  Kehlkopfknorpel;  Perforation  der  Gaumenbögen 
und  des  weichen  Gaumens. 

Langwierige  Entzündungen  des  Periosts,  vorzüglich 
an  der  Innen-  und  Aussenfläclie  des  Schädeldaches,  der  Tibia, 
Clavicula,  dem  Sternum,  oft  von  heftigen,  des  Nachts  exacer- 
birenden  Schmerzen  (Dolores  osteocopi)  begleitet.  Die  Perio- 
stitiden können  spurlos  schwinden,  oder  sie  erzeugen  circum seripte, 
weiche  oder  harte  Verdickungen  (Gumma,  Tophus),  oder  rufen 
Verdickungen,  Resorptionen,  Caries  der  betroffenen  Knochen  her- 
vor. Die  Caries  wirkt  besonders  zerstörend  in  den  dünnen  Knochen- 
platten des  Gesichts  (eingesunkene  Nase,  Perforation  des  harten 
Gaumens). 

Exsudationen  in  das  Bindegewebe:  des  Hodens  (syphili- 
tische Hodenverdickung,  Sarcocele),  der  Hirn-  und  Rückenmarks- 
häute (Compression  der  benachbarten  Nervenfasern,  verschiedene 
Neuralgien  und  Lähmungen). 

Neubildungen  in  der  Glia  des  Hirns  und  Rückenmarks 
(syphilitische  Tumoren,  syphilitische  Paraplegie,  Lähmung  einzelner 
Hirnnerven).  Syphilitische  Verdickung  der  Adventia  der 
Hirnarterien  (progressive  Paralyse;  Sprachstörungen). 

Circumscripte  Neubildungen  in  der  Leber  (am  Leben- 
den nur  selten  nachweisbar). 

Als  Folgekrankheit  erscheint  häufig  eine  allgemeine  Ernäh- 
rungsstörung mit  Abmagerung,  Haarverlust. 

Nach  langwierigen  syphilitischen  Eiterungen  entstehen  Ver- 
grösserung  der  Milz  und  Leber  infolge  speckiger  (amyloider)  Ent- 
artung. 

Die  Diagnose  beruht  in  dem  beschriebenen  vorgeschrittenen 
Stadium  entweder  auf  der  Anamnese  der  früheren  Affectionen  und 
auf  dem  Nachweis  der  charakteristischen  Residuen  abgelaufener 
Processe  (deprimirte  Narben  auf  dem  Kopfe,  Zerstörung  der  Ge- 
sichtsknochen, Stenosen  des  Rachens),  oder  auf  der  vorhandenen 
Combination  mehrerer  noch  im  Gange  begriffener  Localprocesse, 
oder  auf  der  Wirksamkeit  der  specifischen  Behandlung.  Einzeln 
vorkommende  Symptome  der  gedachten  Art  können  täuschen. 
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§ »544.  Syphilis  conymita  (hereditaria).  Die  von  den  Eltern 
angeerbte  Syphilis  tritt  in  folgenden  Erscheinungen  auf: 

1)  Der  Fötus  wird  vor  der  Zeit,  meist  schon  faultodt,  ohne  oder 
mit  charakteristischen  Zeichen  ausgestossen. 

2)  Der  Fötus  wird  rechtzeitig  geboren  und  zeigt  entweder  sofort 
oder  nach  wenigen  Tagen  syphilitische  Symptome. 

o)  Der  Fötus  wird  rechtzeitig,  anscheinend  gesund  geboren  und 
erkrankt  in  der  2.  bis  9.  Woche. 

Die  Hauptsymptome  sind: 

Im  ersten  und  zweiten  Falle : der  Pemphigus  neonatorum, 
ein  Exanthem  von  erhabenen,  bis  erbsengrossen,  mit  einer  dem 
Blutserum  ähnlichen  Flüssigkeit  gefüllten  Blasen  (an  der  Hand- 
und  Fussfläehe,  den  Zehen  und  Fingerspitzen,  dem  Rumpf),  welche 
nach  einigen  Tagen  platzen,  und  oberflächliche  nässende  Excoria- 
tionen  hinterlassen.  Es  folgt  eine  Eruption  auf  die  andere,  bis  das 
Kind  nach  8 bis  28  Tagen  erliegt. 

Im  dritten  Fall:  hartnäckiger  Nasencatarrh  mit  zähem, 
muco-purulentem  Secret.  Verschiedene  Exantheme  (Roseolen, 
Psoriasis)  über  den  gangen  Körper.  Condylome  (vorwiegend  am 
After).  Rhagaden  an  den  Mundwinkeln  und  dem  After. 

Die  hereditäre  Syphilis  kann,  mögen  in  den  ersten  Lebens- 
monaten Manifestationen  aufgetreten  sein  oder  nicht,  kürzere  oder 
längere  Zeit  latent  bleiben  und  erst  im  Jünglings-  oder  Mannes- 
alter eine  Reihe  ausserordentlich  verschiedener  Störungen  zeigen, 
welche  oft  schwer  ihre  specifische  Ursache  erkennen  lassen  und 
unter  dem  Namen  der  Syphilis  hereditaria  tarda  zusammen- 
gefasst werden. 

Diese  Syphilis  hereditaria  tarda  kann  folgende  Erscheinungen 
darbieten:  Allgemeine  Schwäche,  Deformitäten  des  Schädels,  der 
Nase;  gleichzeitiges  Auftreten  von  Augen-  und  Hörstörungen,  sowie 
von  Zahnmissbildungen  (HuTCHiNSON’sche),  Periostitiden,  Gum-  . 
mata  der  Knochen ; tertiär-syphilitische  Störungen,  im  Allgemeinen 
identisch  mit  den  tertiären  Symptomen  der  Syphilis  acquisita. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  hereditaria  tarda,  oft  sehr  schwer, 
muss  sich  auf  die  Ergebnisse  der  Anamnese  und  auf  das  gleich- 
zeitige Vorhandensein  mehrerer  betr.  Störungen  stützen,  nicht  auf 
ein  einzelnes  Symptom. 

§ 345.  Scrophulosis.  — Man  hat  lange  Zeit  mit  Scrophulose 
eine  ererbte  oder  durch  unzweckmässige  Ernährung  und  schlechte 
Hygiene  in  der  Jugend  acquirirte  Ernährungsanomalie  bezeichnet, 
welche  sich  in  abnormer  Reizbarkeit  des  lymphatischen  Systems, 
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der  Haut  und  der  Schleimhäute,  des  Periosts  kund  giebt.  Die 
genannten  Gebilde  werden  ungemein  leicht  von  Hyperplasien  oder 
Entzündungen  betroffen.  Heute  ist  nachgewiesen,  dass  eine  grosse 
Anzahl  von  bisher  als  serophulös  betrachteten  Krankheitszuständen 
unbedingt  tuberculöser  Natur  sind:  nichtsdestoweniger  spricht  man 
noch  von  Scrophulose,  um  damit  Störungen  zu  bezeichnen,  welche 
bald  durch  Tuberculose,  bald  durch  andere  Ursachen  bedingt 
werden.  Die  Scrophulose  zeigt  sich  gewöhnlich  vom  zweiten 
Lebensjahre  an  und  erlischt  im  Allgemeinen  in  der  Pubertätszeit. 

Man  stellt  die  Diagnose  auf  Scrophulosis,  wenn  man  durch 
Anamnese  und  Status  praesens  constatirt,  dass  die  sogleich  aufzu- 
führenden Affectionen  entweder  zusammen  in  verschiedenen  Com- 
binationen  oder  nach  einander  ohne  besondere  Ursachen  den  Patien- 
ten befallen. 

Diese  Störungen  sind:  sehr  häufig  Catarrh  der  Conjunc- 
tiva,  Ulceration  der  Conjunctiva  und  Cornea,  Entzün- 
dung der  MEiBOM’schen  Drüsen  mit  Verdickung  der  Lider;  fast 
constant  hartnäckiger  Schnupfen  mit  Verdickung  der  Nase 
und  Oberlippe;  Ekzeme  im  Gesicht,  auf  der  Kopfhaut,  an  den 
Ohren,  in  der  Nähe  von  leichten  Verwundungen ; stets  Schwel- 
lung besonders  der  Lymphdrüsen  am  Hals  und  Unterkiefer;  Ent- 
zündungen des  äusseren  und  mittleren  Ohres  mit  nachfolgender 
Felsenbeincaries ; leicht  einti'etende  hartnäckige  Catarrh e der 
Bronchien  und  des  Darms.  Ausser  der  gewöhnlichen  Ostitis, 
Periostitis  und  Caries  der  Handknochen,  der  Tibia,  der  Fusswurzel- 
knochen,  noch  eine  rareficirende  Periostitis  und  Ostitis  ossificans, 
bei  welcher  die  eben  genannten  Knochen  langsam  schmerzlos 
llaschenartig  anschwellen  (Spina  bifida).  Vereiterung  von 
Lymphdrüsen. 

3)  Von  Thieren  auf  Menschen  übertragene 
I nf  e ct  i on  skr  an  kh  eiten. 

$ 346.  Trichinosis , meist  in  mehreren  Fällen  epidemieartig 
auftretend.  Sie  entsteht  durch  Aufnahme  der  in  den  Muskeln  des 
Schweins  (der  Katze,  der  Ratte)  zuweilen  enthaltenen  ein  gekapselten 
Trichinen  in  den  menschlichen  Darm,  woselbst  sie  frei  werden  und 
sich  hier  zu  geschlechtlichen  Individuen  entwickeln,  aus  deren 
Eierproduction  massenhafte  junge  Trichinen  hervorgehen,  welche 
von  dem  Darm  aus  in  die  gesammte  Muskulatur  einwandern,  sich 
daselbst  festsetzen  und  einkapseln.  Die  am  häufigsten  und  stärksten 
ergriffenen  Muskeln  sind  das  Zwerchfell,  die  Intercostalmuskeln, 

Hagen,  Anleitung.  6.  Aufi.  H 
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die  Muskeln  des  Halses  (Sternocleidomastoideus),  des  Kehlkopfes, 
der  Augen,  dann  der  Biceps  etc. 

Das  Wesentliche  der  Krankheit  besteht  in  der  allgemeinen 
Entzündung  der  Muskulatur  durch  die  rasche  Invasion  so  unzäh- 
liger fremder  Körper. 

Die  Hauptsymptome  sind: 

Im  günstigen  Falle:  ein  einige  Stunden  oder  wenige  Tage 
nach  dem  Genüsse  des  trichinenhaltigen  Fleisches  eintretendes  Er- 
brechen und  Durchfall,  wodurch  die  inficirenden  Massen  aus- 
gestossen  werden,  ohne  mehr  als  ein  leichtes  Unwohlsein  zu  er- 
zeugen. 

In  schweren  Fällen : unregelmässig  remittirendes,  zuweilen 
hohes  (bis  40, 0°  bis  41 ,0°  C.)  Fieber.  — Schmerzen  in  den 
Muskeln  und  Gelenken,  anfangs  ziehend,  rheumatismusartig, 
später  sehr  heftig,  durch  Bewegungsversuche  oder  Druck  noch 
vermehrt.  — Anschwellung,  Härte  und  Steifheit  einzelner 
Muskeln.  — Oedeme  in  der  Nachbarschaft  der  entzündeten 
Muskeln,  besonders  chrakteristisch  an  den  Augenlidern.  — 
Erschwerung  des  Kauens  und  Sehlingens.  — Stimmbandlähmung. 
— Schwerhörigkeit  infolge  des  afficirten  Musculus  stapedius.  — 
Athemnoth,  Suffocationsanfälle,  hypostatische  Pneumonien, 
bei  starker  Betheiligung  der  Inspirationsmuskeln.  — Starker 
allgemeiner  Schweiss. 

In  leichten  wie  in  schweren  Fällen  gelingt  es  bei  früher 
Untersuchung  zuweilen  Darmtrichinen,  Eier  und  junge  freige- 
wordene Muskeltrichinen  mikroskopisch  im  Darminhalt  nachzu- 
weisen. 

Die  Diagnose  ist  nur  in  leichten  Fällen  zweifelhaft : in  schwe- 
ren lässt  sie  sich  leicht  bestätigen  durch  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung kleiner,  dem  Patienten  excidirter  Muskelstückchen. 

§ 347.  Lyssa  huinaria  (Hydrophobie).  — Die  Hundswuth 
entsteht  beim  Menschen  durch  directe  Uebertragung  des  Speichels 
wuthkranker  Thiere  in  eine  Wunde.  Die  Krankheit  bricht  vor- 
wiegend innerhalb  des  ersten  Vierteljahres  nach  der  Infection  aus 
und  führt  in  1 bis  4 Tagen  zum  Tode. 

Nach  einem  zuweilen  voraufgehenden  Uebelbefinden  wenig 
charakteristischer  Art  (Verstimmung,  scheues,  unruhiges  Wesen, 
seufzende  Inspirationen)  treten  folgende  Hauptsymptome  auf : 

Ziehende  Gliederschmerzen,  besonders  im  Nervenverlauf 
des  verletzten  Gliedes. 
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Erschwerung,  später  Unvermögen  zu  schlingen,  wegen 
sofort  eintretender  Schlund-  und  Inspirationskrämpfe.  Das 
Schlingen  nicht  flüssiger  Substanzen  ist  meist  weniger  behindert, 
als  das  der  flüssigen.  Die  Krämpfe  erfolgen  anfangs  nur  beim  Ver- 
such zu  schlingen,  später  auch  schon  bei  der  Annäherung  des  Ge- 
fässes  oder  bei  der  Vorstellung  des  Schlingactes. 

Hohe,  immer  wachsende  Hyperästhesie  gegen  Sinnesein- 
drücke (Berührung,  Erschütterung,  Luftzug,  rasche  Bewegungen, 
lauter  Schall,  helles  Licht). 

Krampfartige  Anfälle  mit  Streckung  der  Glieder,  behin- 
derter Inspiration,  sichtbar  hohem  Angstgefühl.  Dieselben  treten 
ein  bei  jedem  stärkeren  Reiz  als  Folge  der  erwähnten  Hyperästhesie, 
später  auch  spontan. 

Im  letzten  Stadium,  dem  der  beginnenden  Lähmung,  werden 
diese  Anfälle,  sowie  die  Hyperästhesie  schwächer.  Zuweilen  treten 
daneben  partielle  cutane  Anästhesien  auf. 

Heftiges  Wegspucken  des  Speichels. 

Absolute  Schlaflosigkeit;  aufgeregtes  Wesen;  Delirien, 
Wuthanfälle,  später  Apathie  und  Somnolenz. 

Parese  der  unteren  Extremitäten,  ziemlich  früh. 

Häufig  fortwährender  Harndrang. 

Fieber,  mässig  hoch,  ohne  bestimmten  Typus.  — .Nachlass 
der  Herzthätigkeit  und  Collaps. 

Die  öfter  erwähnten  Bläschen  unter  der  Zunge  (Makoci-ietti) 
sind  durchaus  inconstant. 


Die  Diagnose  ist  nicht  zu  verfehlen. 

§ 348.  Milzbrand.  — Der  Milzbrand  (Pustula  maligna, 
Anthrax)  entsteht  immer  durch  Ansteckung  von  milzbrandkranken, 
Milzbrandbacillen  enthaltenden  Thieren  entwe- 
der direct  durch  Vergiften  einer  Hautwunde 
mit  Blut,  Eiter,  Speichel  der  betr.  Thiere,  Ge- 
nuss des  Fleisches,  oder  indirect  durch  Stich 
von  Fliegen,  welche  auf  kranken  Thieren  ge- 


sessen und  Milzbrandbacillen  in  sich  aufge- 


Pig. 25.  Milzbrand- 
bacillen. 


nommen  haben,  sowie  durch  Verarbeitung  von 
Häuten,  Haaren  etc.  kranker  Thiere  (Fig.  25). 

Die  Ansteckung  erfolgt  meist  von  einem  localen 
Herde  aus.  Die  inficirte  Stelle  schwillt  an, 
wird  heiss,  dunkelroth,  schliesslich  brandig,  während  die  Entzün- 
dung sich  in  die  Nachbarschaft  weiter  verbreitet  (Pustula  maligna) 
und  die  Lymphdrüsen  anschwellen.  Nach  und  nach  entstehen  zu- 
ll* 
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weilen  an  anderen  Stellen  ähnliche  Entzündungen  der  Cutis,  öde- 
matöse  Schwellung  derselben  und  des  Unterhautzellgewebes,  eite- 
rige Gelenkentzündungen,  eiterige  Pneumonie  oder  Pleuritis.  Dabei 
Schüttelfröste,  hochgradiges  Fieber,  grosse  Hinfälligkeit,  Schlaf- 
sucht, Delirien.  Heilung  nicht  häufig,  nur  bei  rascher  energischer 
Behandlung  des  noch  localisirten  Processes.  Meist  Tod  nach  4 bis  10 
Tagen.  — In  selteneren  Fällen  entsteht  intestinale  Milzbrand- 
vergiftung durch  Einführung  des  Giftes  in  den  Magen:  Gastrisch- 
nervöse Symptome  (grosse  Hinfälligkeit,  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Appetitlosigkeit,  Erbrechen ; manchmal  blutiger  Durchfall,  Kolik). 
Herzschwäche,  Cyanose,  Collaps.  Rascher  Tod. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Profession  des  Kranken,  auf 
das  Vorhandensein  von  Milzbrandbacillen  in  der  Nachbarschaft  der 
Pusteln  und  im  Blute  durch  das  Mikroskop. 

4)  Wahrscheinlich  infectiöse  Krankheiten. 

§ 849.  Der  Rheumatismus  articulorum  acutus  (acuter  Gelenk- 
rheumatismus, Polyarthritis  rheumatica)  ist  höchst  wahrscheinlich 
eine  specifische  acute,  nicht  contagiöse  Infectionskrankheit.  Man 
stellt  die  Diagnose  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  wenn  meist 
ohne  Vorboten  unter  mittelhohem  remittirenden  Fieber  mehrere 
der  grossen  Gelenke  theils  gleichzeitig,  theils  nach  einander  sich 
entzünden,  mit  bedeutender  Schmerzhaftigkeit  (besonders  bei 
Bewegungen),  Erguss  in  die  Gelenkkapsel  und  entzünd- 
licher Schwellung  der  Umgebung.  Copiöse  saure  Schweisse  mit 
Frieseibildung.  Häufig  tritt  dazu  rasch  eine  Pericarditis  oder  En- 
carditis  mit  nachfolgenden  Klappenstörungen ; manchmal  auch  Pleu- 
ritis oder  Peritonitis,  selten  genuine  Pneumonie,  Nephritis.  In 
seltenen  Fällen  erscheinen  gleichzeitig  leichte  Entzündungen  der 
Hirn-  und  Rückenmarkshäute. 

Der  acute  Anfall  endet  meist  nach  3 bis  6 Wochen  ganz  all- ' 
mälig,  ohne  typischen  Abfall.  — Rückfälle  sind,  selbst  wenn  die 
Reconvalescenz  schon  einige  Zeit  gedauert  hat,  ziemlich  häufig.  — 
Bis  jetzt  ist  der  pathogene  Mikroorganismus  noch  nicht  nach- 
gewiesen. 


$ 850.  Chronischer  Rheumatismus.  — Unter  chronischem 
Rheumatismus  versteht  man  einerseits  eine  langhinausgezogene 
Entzündung  einzelner  von  Rheumatismus  acutus  betroffener  Ge- 
lenke ohne  wesentliche  anatomische  Störung,  andererseits  eine 
Reihe  von  kleinen  Anfällen  des  acuten  Gelenkrheumatismus. 
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§ 351.  Polyarthritis  deformans.  — Die  P o 1 y a r t li r i t i s de- 
formans  ist  eine  besondere  Form  des  chronischen  Rheumatismus, 
welche  sich  durch  Deformitäten  der  Finger  mit  Schwellung  der 
Gelenkenden  derselben,  sowie  durch  Retraction  des  benachbarten 
fibrösen  Gewebes,  durch  Atrophie  der  Muskeln  und  durch  Schmer- 
zen kundgiebt. 

$ 352.  Die  Peliosis  rheumatica  (Purpura  rheumatica),  welche 
höchst  wahrscheinlich  zum  acuten  Gelenkrheumatismus  in  nahen 
Beziehungen  steht  und  wahrscheinlich  den  acuten  Infectionskrank- 
heiten  zuzurechnen  ist,  kommt  am  häufigsten  bei  jüngeren,  na- 
mentlich männlichen  Personen  vor  und  besteht  im  Auftreten  von 
Hämorrhagien  an  den  Unterschenkeln  bei  völligem  Freibleiben  des 
übrigen  Körpers,  mit  Oedem  um  die  Knöchel  und  Schmerzen  in  den 
Knie-  und  Sprunggelenken  unter  leichten  Fiebererscheinungen.  — 
Von  der  Purpura  haemorrhagica  unterscheidet  sich  die  Purpura 
rheumatica  dadurch,  dass  bei  ersterer  die  Blutungen  über  die  ganze 
Kör  per  Oberfläche  zerstreut  und  dass  gleichzeitig  oft  gefahrdrohende 
Schleimhautblutungen  auftreten. 

§ 353.  Die  Parotitis  epidemica  (Mumps,  Ziegenpeter),  ist  eine 
fieberhafte,  höchst  wahrscheinlich  contagiöse  Krankheit,  meist  in 
der  kalten  Jahreszeit  bei  Kindern  von  2 bis  16  Jahren,  vorwiegend 
Knaben,  auftretend;  meist  mit  allgemeinem  Uebelbefinden  und  unan- 
genehmen Empfindungen  in  der  Parotisgegend , jedoch  manchmal 
auch  mit  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Diarrhöen  beginnend.  Oeffnen 
des  Mundes,  Kauen  und  selbst  Schlingen  sind  erschwert.  Oefters 
Ohrenschmerzen  , Schwerhörigkeit.  Nicht  selten  Milzschwellung. 
Nach  der  Parotiserkrankung  werden  häufig  Orchitis  oder  Ovarien- 
schwellung beobachtet. 

§ 354.  Der  Tetanus  traumaticus,  welcher  höchst  wahrschein- 
lich infectiöser  Natur  ist,  entsteht  nach  Wunden,  besonders  der 
Extremitäten,  und  wird  durch  einen  excessiven  und  anomalen  Reiz- 
zustand der  motorischen  Rückenmarkstheile,  incl.  der  Medulla 
oblongata  charakterisirt,  infolge  dessen  die  Körpermuskulatur  ganz 
oder  theilweise  in  dauernder,  anfallsweise  hochgesteigerter  Con- 
traction  sich  befindet.  Hinsichtlich  der  Symptome  siehe  § 301 
S.  138. 

5)  Nicht  infectiöse  Krankheiten. 

§ 355.  Acute  Gicht  (Arthritis,  meist  als  Podagra  auftretend). 
— Vorbedingung  der  echten  Gicht  ist  eine  dauernd  üppige  Er- 
nährungsweise mit  consecutiver  Ueberladung  des  Blutes  mit  Harn- 
säure (harnsaure  Diathese). 
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Die  Diagnose  beruht  auf  der  Beobachtung  des  Gichtanfalls, 
resp.  aut  der  Anamnese,  zusammengehalten  mit  den  zurückgeblie- 
benen Localstörungen.  Der  acute  Gichtanfall  charakterisirt  sich 
durch  einen  plötzlich  eintretenden  heftigen,  bohrenden  Schmerz  im 
Gelenk  der  grossen  Zehe  zwischen  Metatarsus  und  erster  Phalanx 
(selten  in  anderen  Gelenken),  Röthung  und  Schwellung  der  um- 
gebenden Haut,  etwas  Fieber.  Der  Schmerz  beginnt  in  der  Nacht, 
lässt  am  Tage  nach  und  exacerbirt  mehrere  Nächte  nach  einander. 
Die  Harnsäure  ist  im  Urin  vermindert,  im  Blute  aber  vermehrt. 
Nach  3 bis  10  Tagen  hören  die  Schmerzen  auf  und  das  betreffende 
Gelenk  wird  wieder  normal.  Diese  Gichtanfälle  treten  in  unbe- 
stimmten Intervallen  ein  und  hinterlassen  nach  einigen  Wieder- 
holungen Verdickungen  des  Ballens  der  grossen  Zehe. 

In  selteneren  Fällen  werden  auch  andere  Gelenke  als  das 
Gelenk  der  grossen  Zehe  ergriffen  (Chiragra,  Omagra,  Gonagra). 

§ 356.  Chronische  Gicht.  — Die  chronische  Gicht  ent- 
wickelt sich  aus  der  acuten  dadurch,  dass  die  immer  wiederkehren- 
den Gichtanfälle  zwar  milder  werden,  aber  sich  hinausschleppen 
und  immer  mehr  dauernde  Gelenkerkrankungen  hinterlassen.  Die 
betroffenen  Gelenke  sind  meist  geschwollen,  schmerzhaft,  schwer 
beweglich.  Schliesslich  leidet  das  Allgemeinbefinden  dauei’nd  unter 
diesen  Störungen.  Es  kann  sich  Nephritis  mit  Schrumpfung  der 
Nieren  einstellen,  sowie  Arteriosklerose  etc. 

§ 357.  Scorbut  nennt  man  eine  aus  unzweckmässiger  Ernäh- 
rung zuweilen  hervorgehende  Blutentmischung,  im  Verlauf  welcher 
die  Capillarwände  leicht  brüchig  werden,  so  dass  überall  im  Körper, 
hauptsächlich  aber  auf  Haut  und  Schleimhäuten  Blutaustritte, 
wirkliche  Blutungen,  sowie  Exsudationen  im  Zellgewebe  entstehen. 

Hauptsymptome  sind:  die  Beschaffenheit  des  Zahn- 

fleisches, welches  dunkelblauroth  und  geschwollen  ist,  leicht 
blutet,  an  den  Rändern  zuweilen  nekrotisch  zerfällt.  Petechien, 
Sugillationen  der  äusseren  Haut  mit  den  verschiedenen  Farben- 
nüancen.  Blutungen  aus  Nase,  Bronchien,  Magen,  Darm,  Uterus, 
Nieren,  wobei  ein  dunkles,  dünnflüssiges  Blut  entleert  wird. 
Knotige  Infiltrate  besonders  der  unteren  Extremitäten.  Allge- 
meine Hinfälligkeit.  Schmutzig  blasse  Gesichtsfarbe.  Reissende, 
stechende  Schmerzen  in  den  Gliedern. 


§ 358.  Der  Morbus  maculosus  Werlhoßi  (Purpura  haemor- 
rhagica),  eine  nicht  durch  Vererbung  erworbene  Krankheit,  ist 
durch  umschriebene,  über  die  ganze  Körperoberfläche  zerstreute 
Blutungen  in  die  Haut  und  durch  gleichzeitig  auftretende,  oft  ge- 
fahrdrohende Blutungen  in  die  Schleimhaut  und  innere  Organe 
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charakterisirt;  häufiger  vor  der  Pubertät,  als  später  auftretend; 
anfangs  vielleicht  geringes  Fieber.  Wenn  nicht  recidivirend,  was 
jedoch  nicht  selten  der  Fall  ist,  meist  von  kurzer  Dauer  (bis  vier 
Wochen).  Mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  in  einzelnen 
Gelenken. 

§ 359.  Chlorosis  (Bleichsucht)  nennt  man  eine  aus  dauernd 
mangelhafter  Blutbereitung  hervorgegangene  allgemeine  Anämie 
mit  gewissen  Folgeerscheinungen.  Sie  trifft  vorwiegend  das  weib- 
liche Geschlecht  mit  Bevorzugung  der  Entwickelungsjahre.  Man 
unterscheidet  drei  Arten:  die  (nur  während  der  Entwickelungs-' 
periode  auftretende)  transitorische,  ferner  die  (häufig  wiederkeh- 
rende) recidivirende  und  endlich  die  (selten  auftretende)  habituelle 
Chlorose.  Die  Dauer  derselben  ist  unbestimmt. 

Die  Hauptmomente  zur  Diagnose  sind: 

Blasse  Haut,  zuweilen  bis  ins  Gelblichgrünliche  spielend; 
Blässe  der  Schleimhäute.  — Allgemeine  Mattigkeit; 
Schlafsucht;  Kurzathmigkeit;  Neigung  zu  Herzklopfen, 
Nasenbluten;  schwache,  träge  Verdauung;  Appetitmangel; 
Magenschmerzen  (nicht  selten  Magengeschwür);  unregelmässige, 
spärliche  oder  profuse  Menstruation.  Physikalisch  nachweisbar 
ist  nur  häufig  ein  Sausen  über  den  Jugularvenen  (Nonnensausen). 
Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  ist,  ohne  dass  die  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  wesentlich  vermindert  oder  die  der  weissen  wesent- 
lich vermehrt  ist,  ein  auffallend  geringer. 

§ 360.  Perniciöse  Anämie.  — Die  perniciöse  Anämie 
trifft  häufiger  das  weibliche  Geschlecht  nach  erschöpfenden  Ein- 
flüssen (Schwangerschaft,  Entbindung),  aber  auch  ohne  erkennbare 
Ursache.  Die  Krankheit  zeigt  die  hochgradig  gesteigerten  Sym- 
ptome der  Chlorose,  ausserdem  Verbreiterung  der  Herzdämpfung, 
Geräusche  am  Herzen,  nicht  selten  Erbrechen  und  Diarrhöen,  Nei- 
gung zu  Blutungen  in  die  Haut,  die  Netzhaut  und  die  Körper- 
höhlen. Im  Urin  zuweilen  Eiweiss.  Die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen und  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  sind  erheblich 
vermindert.  Das  dünne  missfarbige  Blut  zeigt  abnorm  grosse  und 
kleine,  sowie  verschieden  gestaltete  Blutkörperchen  (Poikilocyten), 
zuweilen  auch  viele  weisse  Zellen,  wodurch  sich  das  Krankheitsbild 
der  Leukämie  nähert.  In  den  späteren  Stadien  tritt  unregel- 
mässiges Fieber  ein.  Dauer  meist  Jahre  lang;  Genesung  möglich, 
aber  selten. 

Die  Diagnose  stützt  sich  nach  Ausschluss  von  anderen  Anämie 
erzeugenden  Krankheiten  (wie  Leukämie,  Anchylostomum  duo- 
denale, etc.)  auf  die  öfter  zu  wiederholenden  Untersuchungen  des 
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Blutes  hinsichtlich  der  Zahl  der  röthen  Blutkörperchen  und  des 
Hämoglo  bingehaltes. 

§ 361.  Di  & Leukämie,  eine  anfangs  fast  immer  ohne,  später  mit 
continuirlichem,  meist  massigem  Fieber  einhergehende  und  schlei- 
chend sich  entwickelnde  chronische  Krankheit  des  mittleren  Alters, 
besteht  in  einer  durch  das  Mikroskop  leicht  nachweisbaren  sehr 
bedeutenden  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  (1:10  bis  2) 
und  entsteht  infolge  einer  gesteigerten  Zufuhr  farbloser  Zellen  zum 
Blute  aus  der  bedeutend  geschwellten  Milz  oder  den  Lymphdrüsen 
oder  dem  Knochenmark,  oder  aber  infolge  einer  gehemmten  Um- 
wandlung der  farblosen  Blutkörperchen  in  rothe.  Der  Hämoglobin- 
gehalt des  Blutes  ist  bedeutend  vermindert.  Sie  ist  zumeist  eine 
lineale,  oder  myelogene,  weniger  häufig  eine  lymphatische; 
manchmal  treten  Mischformen  auf.  Die  physikalische  Untersuchung 
ergiebt  Vergrösserung  der  Milz  (oft  auch  der  Leber)  und  der 
Lymphdrüsen.  Weitere  Symptome  sind:  bleiche,  fahle  Gesichts- 
farbe, Völle  im  Unter  leibe,  Beengung  des  Athmens,  Mattig- 
keit; ferner  copiöse  Blutungen  der  Nase,  des  Darms,  der 
Lungen,  im  Gehirn,  Netzhautblutungen;  Neigung  zu  multiplen 
Lymphom-Eruptionen;  schliesslich  Catarrhe  der  Respirations-  und 
Darmschleimhaut,  hochgradige  Abmagerung,  Hydrops.  Der  Urin 
enthält  viel  Harnsäure.  Dauer:  ein  halbes  bis  mehrere  Jahre.  — 
Die  Diagnose  stützt  sich  einzig  auf  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Blutes.  Ob  die  Leukämie  eine  durch  specifische  In- 
fection  bedingte  Krankheit  ist,  dafür  fehlt  noch  der  Nachweis. 

$ 362.  Die  Pseudoleukämie  (HoDGKiN’sche  Krankheit,  Adenie, 
malignes  Lymphom),  eine  Krankheit  jeglichen  Alters,  besonders 
häufig  zwischen  dem  25.  und  35.  Jahre,  gleicht  in  ihren  Erschei- 
nungen fast  vollständig  der  Leukämie,  jedoch  sind  nicht  wie  bei 
dieser  die  weissen  Blutkörperchen  vermehrt  und  der  Hämoglobin- 
gehalt ist  nur  wenig  vermindert.  Die  Lymphdrüsen  werden  zuerst 
ergriffen  und  sind,  meist  auch  die  Milz,  vergrössert.  Bald  beobachtet 
man  sehr  grosse  Anämie,  bald  kaum  erhebliche  Veränderungen. 
Drücken  die  geschwellten  Lymphdrüsen  auf  Blut-,  Ly  mph-,  Luft- 
wege oder  Nerven,  dann  sind  die  dadurch  bedingten  Erscheinungen 
vorhanden.  Fieber,  Hydrops,  Hämorrhagien  sind  seltener  als  bei 
Leukämie.  Dauer:  2 Monate  bis  3 Jahre.  Meist  tödtlich  endend, 
wenn  nicht  manchmal  arsenige  Säure  günstigen  Einfluss  geübt  hat. 

§ 363.  Rhaohitis  (Englische  Krankheit)  nennt  man  eine  in 
den  ersten  Kinderjahren  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhält- 
nissen vorkommende  Erkrankung  der  Knochen,  bei  welcher  unter 
abnormer  Thätigkeit  der  Epiphysen  und  des  Periosts,  in 
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welchen  das  Knochen wachsthum  erfolgt,  die  Ablagerung  von 
Knochensalzen  in  dem  neugebildeten  Knochengewebe  ge- 
hemmt ist. 

Infolge  dieser  Störung  verdicken  sich  die  Epiphysenenden, 
und  die  weichen,  im  Verhältnis  zur  Entwickelung  des  übrigen 
Körpers  zu  schwachen  Knochen  können  den  Körper  nicht  tragen, 
geben  dem  Drucke  nach  und  verbiegen  sich.  Eine  weitere  Folge 
ist  die,  dass,  wenn  nach  Ablauf  der  Krankheit  die  Ablagerung  von 
Knochensalzen  in  raschen  Fluss  kommt,  die  verbogenen  Knochen 
in  dieser  Stellung  erhärten,  die  wuchernden  Epiphysen  aber  derart 
verknöchern,  dass  dadurch  das  Längen  wachsthum  erheblich  ver- 
langsamt wird. 

Man  macht  demnach  die  Diagnose  der  bestehenden  Rhachitis, 
wenn  Kinder  trotz  des  erreichten  Alters  nicht  laufen  können;  wenn 
ihr  Gesicht  kleiner,  ihr  Unterkiefer  weniger  gebogen,  flacher  er- 
scheint; wenn  die  Zahnbildung  stockt;  wenn  sie  abnorm  grosse 
Fontanellen,  einen  weichen  Hinterkopf  (Craniotabes),  dicke  Gelenk- 
enden, besonders  an  Händen  und  Füssen,  haben:  wenn  sich  die 
Beine  nach  aussen  krümmen:  wenn  das  Sternum  mit  den  Rippen  - 
knorpeln  nach  Art  einer  Vogelbrust  vorgetrieben  ist  (Pectus  cari- 
natura).  Bronchial-,  Magen-  und  Darmcatarrhe  sind  meist  vor- 
handen. 

Die  Art  der  Knochenmissbildung  ist  nach  dem  Alter  verschie- 
den. Kinder,  welche  zur  Zeit  des  Ausbruchs ' der  Krankheit  noch 
nicht  laufen , behalten  gerade  Beine , bekommen  aber  eine  flache 
Beckenwölbung  und  Pectus  carinatum.  Kinder,  welche  schon 
laufen,  bekommen  krumme  Beine. 

Nach  Ablauf  der  Krankheit  macht  man  die  Diagnose  aus  den 
vorhandenen  Verkrümmungen,  sowie  aus  der  zum  übrigen  Körper 
unverhältnissmässigen  Kürze  der  Glieder.  Der  dicke  Kopf  (Caput 
quadratum)  ist  häufig  nicht  absolut  zu  gross,  sondern  nur  im  Ver- 
hältniss  zu  den  übrigen  Körperdimensionen. 

§ 364.  Die  Osteomalacie  ist  eine  seltene  chronische  Krankheit 
vorwiegend  schwangerer  oder  zu  lange  stillender  Frauen  von  25  bis 
40  Jarhen,  bei  welcher  die  Knochen  ihrer  Kalksalze  verlustig  gehen 
und  erweichen.  Sie  beginnt  schleichend,  meist  mit  bohrenden 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  dem  Becken  und  den  unteren  Extre- 
mitäten: gleichzeitig  Gefühl  von  Schwäche  und  leichtes  Ermüden; 
schubweise  vorwärts  schreitend,  bei  sonst  ungetrübtem  Wohlbe- 
finden. Schliesslich  infolge  der  Eigenschwere  und  des  Muskelzuges 
charakteristische  Verbildung  des  Knochengerüstes,  d.  h.  Vermin- 
derung der  Körperlänge,  Aufliegen  der  Rippen  auf  den  Darm- 
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beinen,  Verbiegung  der  Schlüsselbeine,  des  Sternums  und  der 
Kippen,  seitliches  Zusammengedrücktsein  des  Beckens,  starkes 
Hereinragen  des  Promontoriums,  Verkürzung  der  Extremitäten 
durch  Verbiegung.  Dauer:  2 bis  5 Jahre,  meist  mit  tödtlichem 
Ausgang. 

§ 365.  Diabetes  mellitus.  — Die  Zuckerharnruhr  (Melliturie, 
Glycosurie)  ist  eine  meist  chronische,  selten  acute  Krankheit  bisher 
nicht  immer  klaren  Ursprungs;  einzelne  Fälle  sind  sicher  auf  Ver- 
erbung, aufHirnaffectionen  in  der  Nähe  des  vierten  Ventrikels  oder 
in  demselben,  auf  deprimirende  AfFecte,  Excesse  in  Baccho  et  Ve- 
nere,  Erkältungen,  Erschütterung  des  Körpers  durch  Sturz  auf  den 
Kopf,  Störungen  der  Ernährungsorgane  zurückzuführen.  Die 
Krankheit  führt  meist  nach  1 bis  10  (selbst  erst  nach  15  bis  25) 
Jahren  zum  Tode.  Sie  besteht  in  einem  abnorm  hohen  Gehalt  des 
Blutes  an  Zucker,  welcher  mit  dem  Urin  ausgeschieden  wird. 

Die  Diagnose  wird  gestellt:  aus  dem  abnorm  vermehrten 
Durst  und  Hunger,  aus  der  Trockenheit  der  Haut,  der  Auf- 
lockerung des  Zahnfleisches  mit  Caries  und  raschem  Ausfallen 
der  Zähne,  dem  raschen  Entstehen  von  Linsentrübungen,  der 
Geneigtheit  zu  nekrotischen  Entzündungen,  aus  der  Kraftlosigkeit 
und  Abmagerung,  dem  gleichzeitig  trägen  Stuhlgang  und  dem 
Erlöschen  des  Geschlechtstriebes,  — und  bestätigt  durch  die  Urin- 
beschaffenheit: Zuckergehalt,  durchschnittlich  3 bis  5°/0  (täglich 
1/ti  kg),  selbst  bis  1 0°/0  (täglich  1/2  kg),  specifisches  Gewicht  von 
1,020  bis  l,0l0,  helle  blasse  Farbe,  bis  um  das  Doppelte  (täglich 
3 bis  6,  selbst  10  kg)  vermehrte  Quantität.  Die  Harnstoffmenge 
ist  meist  absolut  vermehrt. 

§ 366.  Diabetes  inositus.  — Der  Diabetes  inositus  ist  dieje- 
nige seltene  Form  des  Diabetes  mellitus,  bei  welcher  statt  Trau- 
benzucker nur  oder  doch  vorwiegend  Inosit  (eine  nicht  gährungs- 
fähige,  in  den  Muskeln  enthaltene  Zuckerart)  entleert  wird. 

§ 367.  Diabetes  insipidus.  — Die  einfache  oder  wässerige 
Harnruhr  (Polyurie)  ist  eine  ihrem  Wesen  nach  nicht  bekannte, 
bisweilen  acute  (in  der  Reconvalescenz  verschiedener  acuter  Krank- 
heiten auftretend  oder  Folge  einer  spontanen  oder  medicamentösen 
starken  Diurese),  meist  chronische  Krankheit,  bei  welcher  unter 
wesentlich  gleichen  Symptomen  wie  bei  der  Zuckerharnruhr  grosse 
Mengen  (5  bis  15  kg  täglich)  eines  nicht  zuckerhaltigen  Urins  (von 
1,00)  bis  1,0]2  spec.  Gewicht)  entleert  werden.  Gleichzeitig  werden 
die  festen  Bestandtheile  des  Urins,  besonders  der  Harnstoff  (Azo- 
turie),  in  bedeutend  vermehrter  Menge  ausgeschieden. 
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Abdominaltyphus,  150. 

Abnorme  Beweglichkeit  der  Niere,  119. 
Abnorme  Harnbestandtheile,  44. 
Abscess  des  Gehirns,  128. 

— der  Leber,  112. 

Abschilferung,  121. 

Abschuppung,  121. 

Acarus  scabiei,  123. 

Acephalocysten  («  priv.,  ij  xeyalrj, 

der  Kopf;  r/  v.vvxij,  die  Blase),  99. 
Achorion  Schoenleinii  (6  ci/coy  der 
Grind),  123. 

Acetessigsäure,  45. 

Aceton,  45. 

Acetonurie,  45. 

Acme  ( rj  rixfiij,  die  höchste  Blüthe),  35. 
Addison’sclie  Krankheit,  119. 
Adipositas  universalis,  144. 
Aegophonie  (ij  nt'!; , die  Ziege;  i/ 
(ficovr/,  die  Stimme),  26. 
Aftectionen,  hemiplegische,  125. 

— , paraplegische,  130. 

After,  Untersuchung  desselben,  96. 
Agonie  (;/  ctynviu,  der  Kampf),  6. 
Agraphie  («  priv.,  yqacpeiv,  schrei- 
ben), d.  i.  das  Unvermögen,  in  ge- 
schriebenen Worten  der  Umgebung 
Mittheilungen  zu  machen,  125. 
Agrypnie  (ij  nyqvnvin , die  Schlaf- 
losigkeit), 70.. 

Akne,  121  u.  123. 

Albumin  im  Urin,  44. 

— , Nachweis  dess.  im  Urin,  58u.59. 
Albuminurie,  accidentelle,  44. 

— , cyklische,  44. 

— , physiologische,  44. 

— , renale,  44. 

— , transitorische,  44. 


Alexie  (oe  priv.,  Xeyeiv,  lesen),  d.  i. 
das  Unvermögen,  sich  aus  den  ge- 
lesenen Worten  eine  Vorstellung  zu 
bilden,  125. 

Alkoholvergiftung,  chronische,  142. 

Allgemeinzustand  des  Kranken,  7 u.69. 

Alopecia  -circumscripta  (rj  alconexia 
— von  rj  likconi]^,  der  Fuchs  — 
eine  Krankheit,  bei  welcher  das 
Haupthaar  wie  dem  Fuchse  aus- 
geht), 123. 

Amimie  («  priv.,  ij  ju/xia,  die  Nach- 
ahmung — ju/xeo/xcu , ich  ahme 
nach) , d.  i.  die  Unfähigkeit,  die 
Leidenschaften  durch  die  Gesichts- 
züge zu  erkennen  zu  geben,  125. 

Ammoniak-Magnesia , phosphorsaure, 
52. 

Amphiboles  Stadium,  35. 

Amphotere  Reaction  des  Urins,  57. 

Amyloide  Degeneration  der  Milz,  116. 

— — der  Niere,  119. 

Amylcidleber,  113. 

Amyotrophia  spinalis,  133. 

Anämie  (ij  < irnu/xia,  der  Blutmangel), 

10. 

— , perniciöse,  167. 

Anamnese  (fj  ävüjxi’ijdig , die  Er- 
innerung, von  ( ivafxifxvijcniu ),  ich 
erinnere  Jemand  an  Etwas),  3,  7,  67. 

Anästhesie  (d  priv.,  ij  ai’a&rjatg,  das 
Empfinden,  Fühlen),  124  u.  130. 

Aneurysmaschwirren,  28. 

Aneurysmen  (rö  di'svqva/xu,  die  Er- 
weiterung), 103. 

Aneurysmen  der  Aorta,  107. 

Anfall,  epileptischer,  137. 

Anfälle,  epileptiforme,  141. 

Angina  (ny/io,  ich  verengere, .schnüre 
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zu,  d.  i.  die  Kehle)  diphtheritica, 
148. 

Angina  pectoris,  108. 

— , syphilitische,  158. 

Ankylostomum  duodenale  (« ivxvlov, 

rund,  unAzoaiOfiu,  der  Mund),  111. 

Annähernd  typische  Krankheiten,  35. 

Anorexie  (/)  nvogeijin,  der  Mangel 
an  Esslust),  78 

Anuria  hysteric.a,  55. 

Anurie,  55. 

Anweisung  zur  Anstellung  einer  all- 
gemeinen klinischen  Krankenunter- 
suchung, 66 — 90. 

Aorta,  Aneurysmen  ders.,  107  u.  108. 

— ascendens,  Lage  ders.,  84. 

Aortenklappen-Fehler,  106  n.  107.. 

— -Insufficienz,  106. 

— -Stenose,  107. 

Aphasie  ( rj  rhcpaaia,  die  Sprachlosig- 
keit — amnestische  und  atac- 
tische),  70. 

Aphonisch  s.  stimmlos  («  priv. , ij 
cp<t)vi],  die  Stimme),  72. 

Apoplektischer  Insult,  127. 

Apoplexia  cerebri  (/}  änonhiji-iu,  der 
Schlagfluss),  126. 

Apyrexie  (7}  anvgei-i.a , die  Fieber- 
losigkeit),  34. 

Area  Celsi,  123. 

Arsenvergiftung,  141. 

Arten,  die  verschiedenen  der  Rassel- 
geräusche, 24. 

Arteria  fossaeSylvii,  Embolie  ders.,  127. 

Arthralgia  saturnina,  142. 

Arthritis  (7)  (igfrgi.ug  sc.  vodog,  die 
Gelenkkrankheit,  Gicht),  acute,  165. 

— , chronische,  166. 

Ascites  (d  äcrxog,  d.  Schlauch),  115. 

Askaris  lumbricoides  (7)  ixaxugig,  der 
Eingeweidewurm;  lumbricus,  der 
Regenwurm,  also  lumbricoides,  re- 
genwurmartig) , 111. 

Asphyxie  (7/  üdcpvSict,  die  Pulslosig- 
keit), 5. 

Asthma  (rö  aad'^iu,  das  angestrengte 
Athemholen),  99. 

Asymbolie  (<*  priv.,  i<)  dv^tßolov, 
das  Zeichen),  125. 

Ataxie  (7)  axatUu,  die  Unordnung) 
locomotrice  progressives. Tabes,  135. 

Athemgeräusche,  normale,  22. 

— , pathologische,  23. 

Atherom  (rb  m th/gu^i (t , eine  Ge- 


schwulst mit  breiiger  Materie)  der 
Arterien,  103. 

Atlietosis  (von  üdezog,  ohne  feste 
Stellung),  139. 

Athmen,  das  abgeschwächte,  23. 

— , das  amphorische,  24. 

— , das  aufgehobene,  23. 

— , das  bronchiale,  22  u.  23. 

— , das  consonirende,  23. 

— 5 das  puerile,  22. 

— , das  saccadirte,  23. 

— , das  tracheale,  22. 

— , das  verschärfte,  22. 

— , das  vesiculäre,  22. 

Athmung,  9. 

Athmungsphänomen  , das  Cheyne- 
Stokes’sche,  9. 

Atrophie  (?)  ctToocfin , der  Schwund), 
133. 

Atypische  Krankheiten,  34. 

Aura  epileptica,  137. 

Auscultation,  21 — 29. 

— des  Herzens  und  der  Gefässe, 
27  u.  85. 

— , mittelbare,  21. 

— , unmittelbare,  21. 

Ausgänge  der  Krankheiten,  5. 
Ausschliessungsdiagnose,  4. 

Auswurf  s.  Expectoration,  36 — 38. 
Axendrehung  des  Darms,  109. 
Axillargegenden,  82. 

Azoturie  (von  Azotum,  Azot,  der  Stick- 
stoff, und  tu  ovgov , der  Harn),  170. 

B 

Bandwürmer,  111. 

Bartflechte  s.  Sycosis,  Mentagra,  123. 
Basedow’sche  Krankheit,  136. 
Basilarmeningitis,  126. 
Bauchfellentzündung  s.  Peritonitis,  115. 
Bauchfellkrankheiten,  115. 
Bauchwassersucht  s.  Ascites,  115. 
Beginn  der  Krankheit,  5. 
Bestandtheile,  pathologische,  des  Urins, 
44—54. 

Biermer’scher  Schallwechsel,  21. 
Bilirubin,  63. 

Blase,  Krankheiten  der,  120. 

— , Lage  u.  Untersuchung  der,  99. 
Blasenausschlag  s.  Pemphigus,  122. 
Blasenblutung,  40. 

Blaseneatarrh,  120. 

Blasensteine,  52.  53  u.  54. 

Blattern  s.  Pocken,  143  u.  144, 
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Blatterrose  s.  Erysipelas,  121  u.  147. 
Bleichsucht  s.  Chlorosis,  167. 
Bleikachexie,  141. 

Bleikolik,  141. 

Bleivergiftung,  141. 

Blut  im  Urin,  47. 

Blutbrechen  s.  Hämatemesis,  109. 
Blutcylinder  im  Urin,  49. 
Blutfarbstoff  im  Urin,  48  u.  55. 
Blutfluss,  38. 

Blutharnen,  40. 

Bluticterus,  114. 

Blutkörperchen  im  Urin,  48. 
Blutmenge,  39. 

Blutsturz  s.  Hämoptoe,  38. 

Blutungen  s.  Hämorrhagien,  38. 
Böttger’sche  Zuckerprobe,  60. 

Breite  der  Gesundheit,  30. 

— — Temperaturperioden,  33. 
Bright’sche  Krankheit,  acute,  117. 

— — , chronische,  117. 
Broncekrankheit  siehe  Addison’sche 

Krankheit,  119. 

Bronchialathmen,  22  u.  23. 
Bronchialrasseln,  25. 

Bronchiektasie  (za  ßgoy/in,  Ende 
der  Luftröhre,  das  in  die  Lunge 
ausläuft;  r/  exiaaig,  die  Ausdeh- 
nung, Erweiterung),  99. 

Bronchitis  acuta,  99. 

— chronica,  100. 

Bronchophonie  (in  ßtioyynx,  Ende 
der  Luftröhre,  das  in  die  Lunge 
ausläuft;  i)  qnori'/,  die  Stimme),  26. 
Brust,  die  verschiedenen  Regionen 
der,  80. 

Brustdrüsengegend,  linke,  82. 

— , rechte,  82. 

Brustfellentzündung  s.  Pleuritis,  102. 
Brusthöhle,  Zustand  der,  80. 
Brustkrankheiten,  acute,  99. 

— , chronische,  99. 

Bubo,  indolenter,  157. 

Bulbärparalyse , die  acute  progres- 
sive, 134. 

— , die  chronische  progressive,  134. 
Bullae,  121  u.  122. 

c 

Calor  mordax,  10. 

Caput  quadratum  169. 

Carbolharn,  56. 

Carbolsäure , Farbe  des  Urins  nach 
dem  Gebrauche  ders.,  56. 


Carcinom  des  Bauchfells,  115. 

— des  Herzbeutels,  103. 

— der  Niere,  116. 

Caedia  (//  xncQÖiot,  der  obere  Magen- 
mund) , Sondenuntersuchung  ders., 
94. 

Carotiden,  sichtbares  Pulsiren  ders., 
105. 

Carotis,  Töne  u.  Geräusche  in  ders.,  27. 

Cerebrale  Kinderlähmung,  124  u.  129. 

Cerebrospinalmeningitis , epidemische, 

V155. 

Cestoden,  111. 

Charcot-Leyden’sche  Krystalle,  36  u.37. 

Charcot’sches  Phänomen,  136. 

Cheyne  - Stokes’sches  Athmungsphä- 
nomen,  9. 

Chiragra  (r/  yeiQ,  die  Hand;  i)  cxQyot, 
der  Fang),  166. 

Chlorammonium  im  Urin,  41. 

Chlorkalium  im  Urin,  41. 

Chlormetalle  im  Urin,  41. 

Chlornatrium  im  Urin,  41  u.  42. 

— — — , Vermehrung  dess.,  42. 

— — — , Verminderung  dess.,  43. 

Chlorosis  (ykcogo  c,  blass,  bleich), 

144  u.  167. 

Cholelithiasis  (/)  yol // , die  Galle;  i) 
Xl\Hu(jlc , die  Steinkrankheit)  s. 
Gallensteine,  112  u.  115. 

Cholera  (t/  yoXsQoe,  eine  Krankheit, 
wobei  Flüssigkeiten  durch  Erbrechen 
oder  Stuhlgang  mit  Gewalt  wie 
aus  einer  Rinne  aus  dem  Leibe 
ausströmen)  asiatica,  143  u.  153. 

— nostras,  154. 

Cholerabacillen,  154. 

Choleratyphoid,  154. 

Chorea  minor  (ij  y ogeiix , das  Tanzen, 
Springen),  136  u.  138. 

Circulation  , Allgemeinerscheinungen 
der,  74. 

Cirrhose  (xlqqoc,  gelb)  der  Leber, 
113. 

Claviculargegend,  82. 

Clavus  hystericus,  140. 

Collaps,  31. 

Colloidleber  s.  Speckleber,  I 12.  u.  113. 

Comedonen,  123. 

Compression  der  Lunge,  103. 

Condylome  (ro  xovövlco/xoc,  die  Ge- 
schwulst), 158  u.  160. 

Consonirendcs -Athmen,  23. 

Constitutionskrankheiten,  1 43—1 7 0. 
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Contractureu  der  Muskeln,  124  u.  132. 
Convulsionen,  129. 
Coordinationsstörungen,  130  u.  135. 
Corona  veneris,  158. 

Craniotabes,  169. 

Crepitatio  redux,  24  u.  100. 
Curschmann’sche  Spiralen,  36  u.  37. 
Cutis  anserina,  10. 

Cyanose  (?)  xvavbxng , die  blaue 
Farbe),  104. 

Cylinder,  granulirte,  im  Urin,  50. 

— , hyaline, ,50. 

Cysten  der  Niere,  116. 

Cystin,  Sedimente  dess.  im  Urin,  54. 

D 

Darmblutung,  40. 

— bei  Typhus,  152. 

Därme,  Palpation  der,  95. 

— , Untersuchung  der,  95. 
Darmeinklemmung,  117. 
Darminvagination,  109. 

Darmkanal,  Parasiten  dess.,  1 lOu.  111. 

— , Zustand  dess.,  79. 
Darmperforation  bei  Typhus,  152. 
Dauer,  Verlauf,  Ausgänge  der  Krank- 
heiten, 4 u.  5. 

Defervescenz,  35. 

Defurfuratio,  121. 

Delirium  tremens,  142. 
Depressionserscheinungen,  motorische, 
124  u.  130. 

— , sensible,  124  u.  130. 
Dermatomycosis  (rö  dey/un,  die  Haut; 

6 fivxijg,  der  Pilz)  microsporina  s. 
Pityriasis  versicolor,  123. 
Desquamatio  furfuracea,  146. 

— membranacea,  145. 

Desquamation,  121. 

— bei  Masern,  146. 

— — Scharlach,  145. 

Dextrocardie,  74. 

Diabetes  (6  diaßijxijg,  die  Harnruhr) 
inositus,  144  u.  170. 

— insipidus,  144  u.  170. 

— mellitus,  144  u.  170. 

Diaceturie,  45. 

Diagnose,  3. 

Diathese  (?)  did-freatc,  der  Zustand), 
harnsaure,  165. 

— , oxalsaure,  54. 

Dickdarmcatarrh,  109. 

Dickdarm , Palpation  und  Percussion 
dess.,  96. 


Digestionsapparat,  Zustand  dess.,  75. 
Dikroter  Puls  bei  Typhus  abdomi- 
nalis, 151. 

Dilatation  der  Jugularvenen,  16. 
Diphtherie  ( r ) öupfreQiiig  sc.  voirog 
von  rj  öup&eya,  die  Haut),  143  u. 
149. 

Diphtheritische  Belege,  77  u.  149. 
Diphtheritis,  Lähmungen  bei  ders.,  149. 
Dolores  osteocopi  (rö  ocrreov,  der 
Knochen;  xonn»,  ich  schlage; 
oareoxonog , die  Knochen  zer- 
schlagend), 159. 

Doppelsehen,  124. 

Dorsalgegend,  83. 

Drüsenschwellungen,  skrophulöse,  161. 

— syphilitische,  157. 
Dünndarmcatarrh,  acuter,  110. 

— , chronischer,  110. 
Duodenalgeschwür,  perforirendes,  109 

u.  110. 

Dura  mater,  Entzündung  ders.,  123. 
Dysenterie  (?)  dvaeviegin,  Leibschnei- 
den mit  heftigem  Durchfall,  Ruhr), 
143  u.  154. 

Dyspnoe  (?)  dvanvoux , der  schwere 
Athem,  die  Engbrüstigkeit),  10. 
Dystrophia  muscularis  progressiva 
(Erb),  130. 

Dysurie  (öu?,  schlecht;  ?)  ovQycng, 
das  Harnen),  48. 

E 

Echinococcus  (?)  iylvog , der  Igel,  ö 
xöxxog , der  Kern)  der  Leber,  112 
u.  113. 

— der  Milz,  116. 

Eclampsie,  137. 

Eigenwärme,  hohe,  32. 

— , niedrige,  32. 

Einklemmung,  innere,  111. 

Einleitung,  2. 

Einseitige  Hiruerkrankung,  125. 

Eisen  im  Urin,  41. 

Eiter  im  Urin,  48. 

Eiweiss  im  Urin,  44  u.  57. 

— , Nachweis  dess.  im  Urin,  57 
u.  58. 

Ekchymosen  (?)  exyv/ucomg,  das  Aus- 
laufen der  Blutgefässe,  blutunter- 
laufene Stelle),  38  u.  122, 
Ekthyma  (rö  exd-v/ja,  der  Hautaus- 
schlag), 122. 
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Ekzema  (ro  sxgB/.m,  der  durch  Hitze 
ausgetriebene  Ausschlag),  122. 

Elephantiasis  Arabum,  123. 

— Graecorum,  123. 

Embolie  (?)  sf.ißobj,  das  Hineinscliie- 
ben;  ö SfißoXog,  der  Pfropf)  der 
Arteria  fossae  Silvii,  127. 

Embolie  und  Thrombose  (6  -ß-^o/ußoc, 
die  geronnene  Blutmasse)  der  Hirn- 
arterien, 124. 

Emphysem  (xd  8/xq>v  ai]/xn,  das  Auf- 
geblasene), 99  u.  102. 

Emprosthotonus  ( e/.mQoad'Ozorog , 
nach  vorn  gekrümmt,  von  BfiitQoa- 
frsv,  vorn  und  6 xd^oc,  die  Span- 
nung), 138. 

Empyem  (xd  Bfinvyfia,  Eiter  in  der 
Pleurahöhle),  99. 

Encarditis  (er  und  ?)  xagdia,  das  Herz) 
acuta,  103  u.  104. 

Encephalitis  (ö  eyxecpntXog  sc.  6 
fiveXog,  das  Gehirn),  124  u.  128. 

Entbindung,  67. 

Entozoen  (evzog,  innerhalb;  xo  t(Sov, 
das  Thier),  111. 

Entstehung  der  patholog.  Athemge- 

* rausche,  22. 

— — Rasselgei-äusche,  24. 

Enuresis  (eV,  hinein,  und  ?)  ovQijirig, 

das  Harnen)  nocturna,  120. 

Ephemera  (egjyfieQog,  nur  einen  Tag 
dauernd),  34. 

Epidemische  Cerebrospinalmeningitis, 
155. 

Epigastrium  (xö  entyäozQLOv , der 
Bauch  von  der  Brust  bis  zum 
Nabel),  87. 

Epilepsie  (tj  sniXrjyjin,  die  fallende 
Sucht),  137. 

Epistaxis  (?)  eniatix^ig,  wiederholtes 
Tröpfeln,  namentlich  bei  Nasen- 
bluten), 39. 

Epitheleylinder  im  Urin,  49. 

Epithelien  im  Urin,  44  u.  47. 

Erbrechen,  78. 

Erbrochenes,  Reaction  dess.,  78. 

Erdphosphate  im  Urin,  vermehrt,  44. 

— — — , vermindert,  44. 

Erforschung  der  ersten  Symptome,  68. 

— — localen  Erscheinungen,  69. 

Erscheinungen  von  Affectionen  der 

Grosshimschenkel,  125. 

— — — Hirnbasis,  125. 

— — — Hirnconvexität,  125. 


Erscheinungen  von  Affectionen  der 
Hirnganglien,  125. 

— — — Sylvi’schen  Gruben,  125. 
Erweichung  des  Gehirns,  124. 
Erysipelas  (xd  BQvaLneXug,  eine  roth 

aussehende  Hautentzündung),  121 
u.  147. 

Erythema  (xd  SQV&ijuot,  die  Röthe), 

121. 

Erythrasma  (epudtpoc,  roth)  der  In- 
guinalgegend, 123. 

Euphorie  (?)  svapoQin,  das  Wohl- 
befinden), 150. 

Exacerbation,  33. 

Exacerbationshöhe,  33. 

Exanthem  (xd  der  Haut- 

ausschlag), syphilitisches,  158  u. 
160. 

— bei  Typhus,  151  u.  153. 
Exanthematischer  Typhus,  152. 
Exantheme,  acute  contagiöse,  121  u. 

144. 

Exantheme,  acute,  nicht  contagiöse, 

121. 

Excentrische  Hypertrophie  des  linken 
Herzens,  105. 

— — — rechten  Herzens,  105. 
Expectoration,  36 — 38. 

Exspirium,  verlängertes,  23. 
Extravasate,  38. 

F 

Facialiskrampf,  136. 

Facialislähmung,  125. 

Facies  hippocratica , 9. 

— tetanica,  138. 

Faeces,  thonartige,  weisse,  114. 
Färbernethoden  der  Tuberkelbacillen, 
38. 

Fallsucht  s.  Epilepsie,  137. 

Farbe  des  Urins,  55. 

Farbstoffe  des  Urins,  41. 

Fasern,  elastische,  37  u.  102. 
Fastigium,  35. 

Favus,  123. 

Febricula,  34. 

Febris  continua,  34. 

— — continens,  34. 

— intermittens,  34. 

— recurrens,  149. 

— remittens,  34. 

Fehler  der  Aortenklappen,  106. 

— — Pulmonalarterienklappen,  107. 
• — — Valvulä  mitralis,  106. 
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Fehler  der  Valvula  tricuspidalis,  107. 
Fehlgeburt,  68. 

Feinblasiges  Rasselgeräusch,  25. 

Fett  im  Urin,  46. 

Fettdegeneration  des  Herzens,  103. 
Fettherz,  105. 

Fettlebor,  112  u.  113. 

Fettniere,  116. 

Feuchte  Rasselgeräusche,  25. 

Fieber,  29. 

— , anhaltendes  continuirliches,  34. 

— , hectisches,  32. 

— , intermittirende,  34. 

— , relabirende,  34. 

Fieberfrost,  Temperatur  im,  31. 
Fieberhitze,  31. 

Fieberlehre,  29 — 36. 
Fieberparoxysmen  (ö  ti  iti>nSv(T/.i6g, 

der  Fieberanfall),  34. 

Fieberstadien,  35. 

Fiebertypus  (ö  ivnoc,  die  Form),  34. 
Fischer  - Jack’sche  Phenylhydracin- 
Probe,  60. 

Flageoletpfeifen,  26. 

Fleckfieber  s.  Typhus  exanthcmaticus, 
152. 

Flockenlesen,  S. 

Fluetuation,  17. 

Fluor  albus,  68. 

Flüssigkeitsgrenze,  obere,  89. 
FothergiU’scher  Gesichtsschmerz  s. 

Tic  douloureux,  135. 

Fremissement  cataire,  28. 

Fremitus  pectoraliss.  Stimmfremitus,26. 
Friedreich’scher  Schallwechsel,  20. 
Frostanfälle,  31. 

Froststadien  bei  Intermittens,  148. 
Functionelle  Störungen,  124. 
Functionsstörungen  beider  Körperhälf- 
ten, 125. 

Functionsstörungen,  Gruppen  von,  125. 
Cr 

Galacturie  (tu  yciktxntog,  die  Milch; 

nvQbii',  harnen),  46. 

Galle,  Resorption  ders.  ins  Blut,  114. 
Gallenabfluss,  Sperrung  dess.,  114. 
Gallenblase,  Palpation  der,  91. 
Gallenstoffe  iin  Urin,  Nachweis  ders.,  63. 

— — - - — ■ , Vorkommen  ders.,  45. 
Gallensäuren  im  Urin,  Fehlen  ders.,  1 15. 

— — — , Nachweis  ders.,  64. 
Gallensteine,  112  u.  115. 
Gallensteinkolik,  115. 


Gallcnwege,  Krankheiten  der,  111. 
Gang  des  Kranken,  8. 

Gangrän  (?)  yayyqmva,  ein  um  sich 
fressendes  Geschwür)  der  Lunge,  99. 
Gänsehaut,  1 0. 

Gaumen,  77. 

Gaumensegel,  77. 

Gehirnabscess,  128. 

Gehirnanämie,  123. 

Gehirnapoplexie,  124  u.  126. 
Gehirnarterien,  Embolie  und  Throm- 
bose der,  124. 

Gehirnatrophie,  124. 

Gehirndruck,  127. 

Gehirnentzündung,  128. 
Gehirnhautentzündung,  126. 
Gehirnhyperämie  (von  vntQ,  über; 

io  af/j.u,  das  Blut),  123. 
Gehirnödem,  123. 

Gehirnsinus,  Thrombose  der,  124. 
Gelbsehen  s.  Xanthopsie,  114. 
Gelbsucht  s.  Icterus,  112. 

Gelenke,  Zustand  der,  71. 
Gelenkrheumatismus,  acuter,  144  u. 
164. 

— , chronischer,  164. 

Genesung,  Ausgang  in,  5. 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  19. 
Geräusche  am  Herzen,  28. 

Geräusche,  anämische,  28. 

— , cavernöse,  26. 

Geräusche  über  den  Gefässeu,  28. 
Gerhardt’scher  Schallwechsel,  20. 
Geruch  des  Urins,  56. 
Geschlechtsfunction,  Störung  der,  135. 
Geschwüre,  syphilitische,  157  u.  159. 
Gesicht,  Zustand  dess.,  8 u.  9. 
Gesichtskrampf,  mimischer,  135. 
Gesichtslähmung  bei  Apoplexie,  127. 
Gewicht,  specifisches  des  Urins,  55. 
Gibbus,  73. 

Gicht,  acute,  144,  165  u.  166. 

— , chronische,  166. 

Gichtanfall,  166. 

Glia  (?)  y).iu,  der  Kitt),  Neubildungen 
in  der,  159. 

Globus  hystericus,  140. 

Glycosurie  (rö  yil.vx oc,  der  Most; 

ovyeiv,  harnen),  170. 

Gonagra  (rö  yov v,  das  Knie;  ?)  ttyixt, 
der  Fang),  166. 

Gräfe’sclies  Symptom,  136. 

Granulirte  Nierencylinder,  50. 

Grippe  s.  Influenza,  143  u.  147. 
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Grundformen  der  Hautkrankheiten, 
121. 

Gruppen  von  Functionsstörungen,  125. 
Gürtelflechte  s.  Herpes  Zoster,  122. 
Gumma,  159. 

H 

Haare,  Farbe  der,  72. 

— , Feinheit  der,  72. 

— , Menge  der,  72. 

— , Stärke  der,  72. 

Hämatemesis  (rö  nt'fia,  das  Blut;  r/ 

Ejxeaic,  das  Erbrechen),  39  u.  109. 
Hämatogener  (rö  cu'fin , das  Blut; 

yiyvo^icu,  ich  werde)  Icterus,  114. 
Hämaturie  (rö  «qua,  das  Blut; 

ovqeiv,  harnen),  48. 

Häminprobe,  62. 

Hämoglobin  im  Urin,  48  u.  55. 
Hämoglobinurie,  48. 

Hämoptoe  (rö  aqu«,  das  Blut;  nrvetv, 
spucken),  39. 

Hämorrhagia  {rj  afyoQQoeyia , der 
Blutfluss)  cerebri,  123. 
Hämorrhagien,  38 — 40. 

Hallucination,  70  u.  125. 

Hals,  Zustand  dess.,  72. 

Halsvenen,  Pulsation  der,  16. 

Haltung  des  Kranken,  8. 
Harnbestandtheile,  abnorme,  44. 

— , anorganische,  41  u.  42. 

— , normale,  41. 

— , organische,  41. 

Harnblase,  Lage  der,  98. 

— , Krankheiten  der,  120. 

— , Untersuchung  der,  98. 
Harncylinder,  49 — 51. 

Harnleiter,  Krankheiten  der,  119. 
Harnröhrenblutung,  40. 

Harnruhr,  wässerige,  170. 

Harnsaure  Salze,  Sedimente v.  dens.,  51 . 
Harnsäure,  42. 

— , Nachweis  ders.  im  Urin,  66. 

— , Vermehrung  ders.,  42. 

— , Verminderung  ders.,  42. 
Harnsäuresediment,  51. 
Harnschläuche,  epitheliale,  49. 
Hamsedimente,  46 — 66. 

— , nicht  organisirte,  51. 

— , organisirte,  46. 

— , pathologische,  46. 

Harnstoff,  41. 

— , Nachweis  dess.  im  Urin,  65. 
Hagen,  Anleitung.  0.  Aull. 


Harnstoff,  Vermehrung  dess.,  41. 

— , Verminderung  dess.,  41. 
Harnstoffausscheidung , postepikri- 
tische, 41. 

Harnzucker,  45. 

Harnzuckeranalyse,  leicht  ausführbare 
quantitative,  61. 

Harrison’sche  Furche,  81. 

Haut,  10. 

— , Zustand  ders.  im  Allgemeinen, 
10  u.  75. 

Hautausschläge,  syphilit.,  158  u.  160. 
Hautentzündungen,  121 — 123. 
Hautkrankheiten,  acute,  121  u.  123. 

— , chronische,  121. 

— , Eintheilung  der,  121. 
Hautreflexe,  70. 

Hemialbuminose,  59. 

Hemikranie  halb;  ro  xqäviov, 

der  Kopf),  136. 

Hemiplegie  (?)  rjfitn Ir/yia,  die  halb- 
seitige Lähmung,  von  7 jfu,  halb; 
TtlrjiTO),  ich  schlage),  126. 

— alternans,  135. 

— cruciatä,  135. 

Hemiplegische  Affectionen,  125. 
Henocque’s  Hämatoscop,  39. 

Hepatitis  (rö  rj naq,  die  Leber),  allge- 
meine, interstitielle  fibröse,  112. 

— , suppurative,  112. 

Hepatogener  (rö  f/notq , die  Leber; 

yiyvofiat,  ich  werde)  Icterus,  114. 
Herdsklerose,  primäre  multiple,  129 
u.  132. 

Herdsymptome  bei  Gehirnleiden,  126. 
Herpes  (ö  EQnrjc,  das  Hautgeschwür) 
circinatus,  122  u.  123. 

— Iris,  122. 

— labialis  bei  Pneumonie,  4. 

—  acutem  Intestinalcatarrh,  4. 

— — bei  Typhus,  4. 

— tonsurans,  123. 

— Zoster,  122. 

Herz,  Auscultation  dess.,  85. 

— , Hypertrophien  dess.,  105. 

— , Lage  dess.,  83. 

— , Percussion  dess.,  84  u.  85. 

— , Zustand  dess.,  74. 
Herzatrophie,  105. 
Herzbeutelentzündung,  acute,  104. 
Herzentzündung,  acute,  104. 
Herzfehler,  organische,  106. 
Herzklappen,  Lage  der,  85. 
Herzkrankheiten,  fieberhafte,  103. 
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Herzkrankheiten,  fieberlose,  103. 
Ilerzostien,  Lage  der,  85. 

Herzstoss,  14. 

Heubner’s  Stäbchenplessimeterphäno- 
men, 25  u.  102. 

Hippursäure,  41. 

— , Sedimente  von,  52. 

Hirnabscess,  128. 

Hirnbasis,  Erscheinungen  von  Afiec- 
tionen  ders.,  125. 

Hirnerkrankung,  einseitige,  125. 
Hirnganglien,  Affectionen  der  grossen, 
125. 

Hirngeschwülste,  124. 

Hirn-  und  Hirnhautkrankheiten,  acute, 
123. 

— — — , chronische,  124. 

Hirn-  und  Hirnhauttumoren,  128. 
Hitzestadium  bei  Intermittens,  148. 
Hodgkin’sche  Krankheit,  168. 
Hüftbeingegend,  linke,  88. 

— , rechte,  88. 

Hundswuth,  143  u.  162. 

Hydatiden  (rj  vdmic,  die  Wasserblase) 
-Schwirren,  91  u.  114. 
Hydrocephalus  (zd  vÖcoq,  das  Wasser; 
i]  y.ecpnhj,  der  Kopf),  acuter,  124. 

— , chronischer,  124  u.  129. 
Hydropericardium  (rö  vÖcoq,  das 

Wasser,  und  neQixrigdinv,  um  das 
Herz  herum),  107. 

Hydrophobie  (zd  vÖcoq,  d.  Wasser;  o 
qioßoc,  die  Furcht)  s.  Lyssa  humana, 
143  u.  162. 

Hydrops  (d  vÖQtoxfj,  die  Wassersucht) 
ovarii,  90. 

Hydrothorax  (zd  vÖcoq,  das  Wasser; 

o &c6Q(t£,  der  Brustkorb),  103. 
Hygienische  Vorbemerkungen,  1. 
Hyperästhesie  (vtisq,  über;  rj  a'i'a- 
frrjaig,  das  Gefühl)  der  Haut  und 
Muskeln,  124  u.  130. 

Hypertrophie,  excentrische,  des  linken 
Herzens,  105. 

— , — , — rechten  Herzens,  105. 
Hypertrophien  (vtisq,  über;  tqbcpblv, 

ernähren)  des  Herzens,  105. 
Hypochondrium  (zö  vn o/orÖQinr,  die 
Unterrippengegend),  linkes,  88. 

— , rechtes,  87. 

Hypogastrium  (zd  vnoyacriQiui',  der 
Unterleib  vom  Nabel  abwärts),  88. 
Hysterie  (rj  vcrTBqn,  die  Gebärmutter), 
136  n.  140. 


I 

Ichthyosis  (6  i/ftvc,  der  Fisch),  122. 
Icterus  (d  ly.ibqoc,  die  Gelbsucht), 
hämatogener,  114. 

— , hepatogener,  114. 

Ideenjagd,  125. 

Ileocöcalgegend,  89. 

— , Druckempfindlichkeit  in  der,  151. 
lleocöcalgeräusch,  96. 

Ileotyphus  s.  Typhus  abdominalis,  150. 
Ileus,  110. 

Impetigo,  122. 

Incarceration  s.  innere  Einklemmung, 
111. 

Incontinentia  urinae,  120. 
Incubationsstadium  bei  Typhus  exan- 
thematicus,  152. 

— — — abdominalis,  150. 

Indican  im  Urin,  41.  46  u.  64. 
Indicanurie,  46. 

Infectionskrankheiten,  acute,  143  u.1 44. 

— , chronische,  143  u.  157. 

— , von  Thieren  übertragene,  143, 
161-  164. 

Influenza  s.  Grippe,  147. 
Infraclaviculargegend,  82. 
Infrascapulargegenden,  83. 
Initialstadium,  35. 

Innere  Einklemmung,  111. 

Inosit,  57,  68  u.  170. 

Inspection,  7. 

— der  Se-  und  Excrete  des  Kran- 
ken, 11. 

Inspiration,  pfeifende,  24. 
Inspirationskrämpfe,  163. 

Insufficienz  der  Aortenklappen,  106. 

— — — mit  Stenose,  107. 

— — Pulmonalarterienklappen,  107. 
Insufficienz  der  Valvula  mitralis,  106. 

— — — — mit  Stenose,  106. 

— — — tricuspidalis,  107. 

Insult,  apoplektischer,  127. 
Intelligenzstörungen,  125  u.  126. 
Intensionszittern,  132. 

Intensität  der  Percussion,  19. 
Intercostalneuralgie,  135. 

Intermittens,  148. 

Intermittirender  Fiebertyphus,  34. 
Interscapulargegend,  83. 

Invagination,  111. 

Iritis  (rj  uug , die  Regenbogenhaut), 
syphilitische,  1 58. 

Ischias  (rd  t<jyia>\  d.  Hüftgelenk),  136 
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Jugularvenen,  Dilatation  ders.,  16. 
Jugularveuenpuls,  16. 

Juguluin,  Pulsiren  der  Aorta  im,  8t. 

K 

Kachexie  (>)  st-ig,  die  Constitution, 
unter},  schlecht),  141. 

Kalk,  oxalsaurer,  Nachweis  von  dems. 
im  Urin,  64. 

— — , Sedimente  von  dems.  im 
Urin,  53. 

— , phosphorsaurer,  52. 

Kalkerde,  phosphorsaure,  im  Urin,  43. 

— — , Sedimente  von  ders.  im  Urin, 
52. 

Kalkoxalat  im  Urin,  53. 

Kalkphosphat  im  Urin,  43  u.  52. 
Katzenschnurren,  28. 

Katarrh  s.  die  einzelnen  Organe. 
Kaumuskeln,  Contraetur  ders.,  155. 
Kehlkopfknorpel,  Zerstörung  der,  159. 
Kehlkopfstenose,  syphilitische,  159. 
Kieselsäure  im  Urin,  41. 
Kinderlähmung,  cerebale,  129. 

— , spinaie,  133. 

Klappen  des  Herzens,  Lage  ders.,  85. 
Klingen,  metallisches,  25. 

Klirren,  19. 

Knarren,  24. 

Knisterrasseln,  24. 

Knochencaries,  syphilitische,  159. 
Kochsalz  im  Urin,  41  u.  43. 

— , Nachweis  dess.  im  Urin,  64. 

— , Vermehrung  — — — , 43. 

— , Verminderung  dess.  im  Urin,  43. 
Körpertemperatur,  Erforschung  ders., 

12. 

— , anormale,  12. 

— , normale,  12. 

Koma  (to  xeo/ua,  der  tiefe  Schlaf), 
70  u.  126. 

Kommabacillus  der  Cholera,  154. 
Kopfschmerz,  halbseitiger,  L36. 

— , syphilitischer,  71. 

Kopf,  Zustand  dess.,  72. 

Krämpfe,  klonische,  70. 

— , tonische,  70. 

Krankheiten  mit  Symptomen,  welche 
auf  eine  Erkrankung  der  Lunge 
oder  Pleura  deuten,  99 — 103. 

— — — — — — — des  Herzens 
oder  der  grossen  Oefässe  deuten, 
103—108. 

— — — — — — — eines  Organs 
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der  Unterleibshöhle  deuten,  108  bis 
121. 

Krankheiten  mit  Symptomen,  welche 
auf  eine  Erkrankung  des  Gehirns 
oder  seiner  Häute  deuten,  123 — 129. 

— — — — — des  Rücken- 

marks und  seiner  Häute  deuten, 
129  — 135. 

— — — — — — ■ — der  peri- 
pheren Nerven  deuten,  135  u.  136. 

— — — — — — — des  ganzen 
Organismus  deuten,  143  — 170. 

Krankenexamen,  3. 

Krankheit,  Addison’sche,  119. 

— , Ausgang  ders.  in  eine  andere,  5. 

— , Beginn  der,  5. 

— , Definition  von,  2. 

Krankheiten,  annähernd  typische,  44. 

— , atypische,  34. 

— , constitutionelle,  143. 

— der  Gallenwege,  111. 

— — Harnblase,  120. 

— — Haut,  121. 

— — Leber,  111. 

— — Lunge,  99. 

— — Milz,  116. 

— — Nieren,  116. 

— — peripheren  Nerven,  135. 

— der  Pleura,  99. 

— des  Bauchfells,  115. 

— — Darmkanals,  109. 

— — ganzen  Organismus,  143. 

— — Gehirns  und  seiner  Häute, 

123. 

— — Herzens  und  der  grossen  Ge- 
fässe,  103. 

— — Magens,  108. 

— — Nierenbeckens,  119. 

— — Rückenmarks  und  seiner 

Häute,  129. 

— , infectiöse,  143  u.  144. 

— , — , von  Thieren  auf  Menschen 
übertragene,  143  u.  161. 

— , — , wahrscheinlich,  144  u.  164. 

— , nicht  infectiöse,  143  u.  165. 

— — — , acute,  144  u.  165. 

— — — , chronische,  144  u.  166. 

— , typische,  34. 

Krätze  s.  Scabies,  123. 

Kreatinin  im  Urin,  41  u.  42. 

— , Vermehrung  dess.,  42. 

— , Verminderung  dess.,  42. 

Krebs  der  Leber,  112  u.  113. 

— des  Magens,  109. 

12 * 
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Krebs  des  Mastdarms,  110. 

Krisis  (;)  xqivLg,  die  Entscheidung), 
5 u.  35. 

Krümelzucker,  45. 

Kyphosis,  73. 

Kyphoskoliosis,  73. 

L 

Lähmung  des  Vagus,  125. 

Lage  der  Harnblase,  99. 

— — Leber,  90. 

— — Milz,  96. 

— — Nieren,  98. 

— — Ostien  und  Klappen  des  Her- 
zens, 85. 

» • 

— — Ureteren,  98. 

— des  Herzens,  83. 

— — Kranken,  8. 

— — Magens,  92. 

— — Pankreas,  98. 

Landry’sche  Paralyse,  133. 
Laryngoskopie  (6  Xdgvy^,  der  Kehl- 
kopf; axoneiv , betrachten,  be- 
sehen), 39. 

Laryngoskopische  Bilder,  73. 
Larynxstenose  (ö  Xdyvyi-,  der  Kehl- 
kopf; aiBPog,  eng;  fj  irxevcoaig , 
die  Verengerung),  syphilitische, 
159. 

Lateralsklerose , amyotrophisehe  (von 
d priv.,  6 fivg,  der  Muskel,  und 
iQOCp^vco,  ich  ernähre),  132. 
Leberabscess,  112. 

Leberatrophie,  acute  gelbe,  112. 
Lebercirrhose  (von  xtodog,  gelblich, 
blass),  112. 

Leber,  Echinococcus  ders.,  113. 

— , granulirte,  112. 

Lebergrenzen,  90. 

Leberkrankheiten,  111. 

Lebex-krebs,  113. 

Leber,  Lage  der,  90. 

— , speckige  Entartung  ders.,  159. 

— , Untersuchung  der,  91  u.  92. 
Lehmann’sche  Zuckerprobe,  61. 
Lendengegend,  linke,  88. 

— , rechte,  88. 

Lepra  {tj  Xenga,  der  Aussatz),  123. 
Leptomeningitis  (len TÖg,  fein,  dünn; 
r)  pujviyl;,  die  Hirnhaut,  d.  i.  Pia 
mater),  123. 

Lethargie  (?)  Xrj-^aqyia , die  Schlaf- 
sucht), 70. 

Leucin  im  Urin,  44  u.  63. 


Leucin  im  Uidn,  vermehrt,  45. 

— , Nachweis  dess.  im  Urin,  63. 

— , Sedimente  von  derns.  im  Urin, 
53. 

Leukämie  (Xevxög,  Xsvxöv,  weiss;  ro 
ar[ia,  das  Blut),  167. 

Leukocytose,  39. 

Lichen  (6  Xsl/tjii,  die  Flechte),  121. 
Lippen,  Zustand  der,  75. 

Lordosis,  73. 

Lumbago,  136. 

Lungenentzündung  s.  Pneumonie,  99 
u.  100. 

Lungengangrän,  99. 

Lungen krankheiten,  99. 

— , fieberhafte,  99. 

— , fieberlose,  99. 
Lungentuberculose,  acute,  99. 

— , chronische,  101. 

Lupus,  123. 

— syphiliticus,  158. 

Lymphadenitis  (Xv/xcpa,  d.  Lymphe; 

6 dÖrjv,  die  Drüse), syphilitische, 157. 
Lysis  (77  Xvcrtg,  die  Milderung),  5u.35. 
Lyssa  ( r)  Xvcraa,  die  Wuth)  humana, 
143  u.  162. 

M 

Macula,  121. 

Magen,  Blutung  dess.,  39. 

— - , Krankheiten  dess.,  108. 

— , Lage  dess.,  92. 

— , Palpation,  dess.,  93. 

— , Perforation  dess.,  109. 

— , Untersuchung  dess.,  93. 

— , Zustand  dess.,  78. 
Magengeschwür,  perforirendes,  109  u. 

167. 

Magencatarrh,  acuter,  109. 

— , chronischer,  109. 

Magenkrebs,  109. 

Magnesia,  phosphorsaure,  im  Urin,  41. 
Makrocephalie  (puxxqo  g,  gross;  1) 
xecpaXq,  der  Kopf),  72. 

Malariagift,  147. 

Mandeln,  Zustand  ders.,  77. 

Masern,  146. 

Masernexanthem,  146. 

Mastdarm,  Blutung  dess.,  40. 

— , Entzündung  dess.,  109. 
Mastdarmkrebs,  110. 

Melliturie  (t d fiski,  der  Honig;  1) 
ovQTjacg,  das  Harnen),  170. 

Menge  des  Ui'ins,  53  u.  79. 
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Meningen,  Hämorrhagie  clers.,  123. 
Meningitis  (r/  fiijvi yf,  die  das  Hirn 
umgebende  Haut)  cerebrospinalis 
epidemica,  155. 

— der  Basis,  12G. 

— — Convexität,  126. 

— simplex,  123. 

— spinalis  acuta,  129  u.  131. 

— — chronica,  129  u.  131. 
Menstruation,  68  u.  167. 

Mensuration,  17. 

Menlagra,  123. 

Methode,  analytische,  3. 

— , genetische,  3. 

Metrorrhagie  ( fj  fir/rga,  die  Gebär- 
mutter; Qrjyrvf.u,  ich  breche  her- 
vor), 40. 

Migräne,  136. 

Mikrocephalie  (fuxgög,  klein;  rj 
xecpcti.ij,  der  Kopf),  72. 
Mikroskopische  Untersuchung  der 
Sputa,  37. 

— — des  Blutes,  39. 

Mikrosporon  minutisshnum,  123. 
Milchsäure  im  Mageninhalt,  78. 
Milium,  123. 

Milz,  amyloide  Degeneration  der,  s. 
Speckmilz,  116. 

— , Atrophie  der,  116. 

— , Echinococcus,  116. 

— , Entzündung  der,  116. 

— , hämorrhagischer  Infarct  der, 
116. 

— , Krankheiten  der,  116. 

— , Krebs  der,  64. 

— , Lage  der,  97. 

— , Palpation  der,  97. 

— , Tuberculose  der,  116. 

— , Untersuchung  der,  97. 

— . Vergrösserung  der,  97,  148, 150, 
151  u.  153. 

Milzbrand,  143  u.  163. 
Milzbrandbacillen,  36  u.  163. 
Milzbrandvergiftung,  intestinale,  164. 
Milztumor,  acuter,  116. 

— , chronischer,  116. 

Mimischer  Gesichtskrampf,  136. 
Mitralklappe  siehe  Insufficienz  und 

Stenose  derselben. 

Mohrenheim’sche  Grube,  82. 
Monoplegie,  69. 

Morbilli  s.  Masernexanthem,  146. 
Morbus  Addisonii,  119. 

— ßasedowii.  136. 
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Morbus  Brightii,  acuter,  117. 

— — , chronischer,  116  u.  117. 

— maculosus  Werlhofii,  166. 
Morphinismus,  142. 
Morphiumvergiftung , die  chronische, 

142. 

Motorische  Depressionserscheinungen, 
124  u.  130. 

— Reizungserscheinungen,  124  u. 
130. 

Mucin  im  Urin,  46. 

Multiple  Ilerdsklerose,  primäre,  132. 
Mundschleimhaut,  Zustand  der,  76. 
Mundwinkel,  Herabhängen  der,  124. 
Murexidprobe,  66. 

Muskelatrophie,  progressive,  130  u. 
133. 

Muskelkrämpfe  bei  Cholera,  154. 
Muskulatur,  Zustand  der,  71. 
Mydriasis,  124. 

Myelitis  (o  fiveXoQ,  das  Mark)  acuta, 
129  u.  131. 

— chronica,  129  u.  131. 

Myocarditis  (o  fivg,  der  Muskel; 

i]  xagdioc,  das  Herz),  acute,  104. 

— chronische,  104. 

Myosis  ( fiveir , schliessen,  t)  äip,  das 
Auge),  124. 

Myotonia  congenita  (von  o fivg,  der 
Muskel,  und  o tovo g,  der  straff 
gezogene),  136  u.  139. 

X 

Nabelgegend,  88. 

Nackencontractur,  126  u.  155. 
Nackenmuskeln,  Contractur  ders.,  71, 
126  u.  155. 

Narben,  deprimirte,  159. 
Nasenblutung.  39. 

Nasencatarrh,  syphilitischer,  160. 
Natron,  saures,  phosphorsaures  im 
Urin,  41  u.  42. 

Nebennieren,  Entartung  ders.,  119. 
Nematoden,  111. 

Nephritis  (o  vecpgog,  die  Niere),  crou- 
pöse,  117. 

— , desquamative,  116. 

— , interstitielle,  chronische,  118. 

— , parenchymatöse,  acute,  117. 

— , — , chronische,  117. 

— , suppurative,  116. 

Nervenfieber  s.  Typhus  abdominalis, 

150. 
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Nerven,  periphere,  Krankheiten  ders., 
135. 

Nervensystem,  Zustand  dess.,  69. 
Nesselsucht  s.  Urticaria,  122. 
Neubildungen , circumscripte  in  der 
Leber,  159. 

— in  der  Glia,  159. 

Neuralgie  (rö  i’evguv,  der  Nerv;  rd 
dAyoc,  der  Schmerz)  des  Trigeminus, 

135. 

Neuralgien,  135. 

Neurasthenie,  136  u.  140. 

Neurosen,  ohne  bekannte  anatomische 
Störung,  136 — 140. 

— , vasomotorische  u.  trophische, 

136. 

Niere,  abnorme  Beweglichkeit  der,  119. 

— , amyloide  Degeneration  der,  119. 
Nieren,  Krankheiten  der,  116. 

— , Lage  der,  98. 

— , Stauungshyperämie  der,  116. 

— , Untersuchung  der,  98. 
Nierenbecken,  Krankheiten  dess.,  119. 
Nierenblutung,  40. 

Nierencarcinom,  116. 
Nierenconcremente,  119. 
Nierencylinder,  granulirte  im  Urin,  49. 

— hyaline  im  Urin,  49. 
Nierencysten,  116. 

Nierencatarrh,  acuter,  116. 
Nierenkelche,  Krankheiten  ders.,  119. 
Nierenkolik,  120. 

Nierensteine,  120. 

Nierentuberculose,  116. 

Nonnensausen,  28  u.  167. 

Nucleus  lentiformis,  Aftectionen  des, 
125. 

Nylander-Böttger’sche  Probe,  60. 
Nystagmus  (6  vvoiay^iös,  dasNiekent, 
124. 

0 

Obere  Grenze  der  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle,  89. 

Obermeier’sclie  Recurrensspirillen,  1 50. 
Ohjective  Symptome,  2. 

— Untersuchung,  3. 

Oedem  (ro  oi'ötjfia,  das  Aufge- 
schwollene) des  Gehirns,  123. 
Oesophagus,  Zustand  dess.,  78. 
Ohrengeräusche,  124. 

Oidium  Schönleinii,  123. 

Oligurie  (SXiyo g,  wenig  u.  tu  ovgov, 
der  Harn),  55. 


Omagra  (d  ol/rog,  die  Schulter;  rj 
«j'p«,  der  Fang),  166. 
Onychomycosis  (ö  ovv£,  der  Nagel; 

o jxvxoc,  der  Pilz),  123. 
Opisthotonus  (ömtr  froiovog,  rück- 
wärts gespannt,  von  omaO-ev, 
hinterwärts,  und  d covog,  die  Span- 
nung), 138. 

Organische  Herzfehler,  105. 
Organisirte  Harnsedimente,  46. 
Orthotonus  (dodtdc,  gerade;  o züvog, 
die  Spannung),  138. 

Osteomalacie,  169. 

Ostien  des  Herzens,  Lage  ders.,  85. 
Ostium  aorticum,  85. 

— — , Stenose  am,  107. 

— pulmonale,  85. 

— der  Pulmonalarterie,  Stenose  am, 
107. 

— venosum  dextrum,  Lage  dess.,  85. 

— — — , Stenose  am,  107. 

— — sinistrum,  Lage  dess.,  85. 

— — — , Stenose  am,  106. 
Oxalsäure  Diathese,  54. 

Oxalurie,  54. 

Oxyuris  (ofn^,  spitz;  rj  ovgä,  der 
Schwanz)  vermicularis,  111. 

P 

Pachymeningitis  (nct/vg,  dick;  ff 
/njjviy!; , die  das  Gehirn  umge- 
hende Haut),  123. 

Palpation,  11  — 17. 

— der  Därme,  95. 

Palpation  der  Leber,  91  u.  92.  . 

Milz,  97. 

— — Niere,  98. 

— — Ureteren,  98. 

— — Urinblase,  99. 

— des  Dickdarms,  95. 

— — Magens,  93  u.  94. 

— — Pankreas,  98. 

— — Pylorus,  94. 

Pankreas,  Lage  dess.,  98. 

— , Untersuchung  dess.,  98. 
Papillarlinie,  rechte,  82. 

— , linke,  82. 

Papulae,  121. 

Paralyse  (/)  nugälvoig , die  Läh- 
mung), 69. 

— musculaire  progressive  atrophique, 
133. 

Paralysis  agitans,  136  u.  140. 

— ascendens  acuta,  130  u.  133. 
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Paraplegie  (?)  nugomXeyicc,  die  Quer- 
lähmung), syphilitische,  159. 

Paraplegische  Affectionen,  130. 

Parenchymatöse  Nephritis,  acute, 
117.  ‘ 

— , chronische,  117. 

Parese  (?)  nagsmg,  das  Nachlassen, 
Erschlaffen),  69. 

Parotitis  epidemica,  165. 

Pectoralfremitus,  26. 

Pectoriloquie,  26. 

Pectus  carinatum,  73  u.  169. 

Peliosis  rheumatica,  165. 

Pemphigus  (?)  nefxqxiS,  die  Blase  auf 
der  Haut),  122. 

— neonatorum,  122  u.  160. 

Pepton,  59. 

Peptcnurie,  58. 

Percussion,  17 — 21. 

— , lineare,  18. 

— , Methode  der,  18. 

— , mittelbare,  18.  . 

— , unmittelbare,  18. 

Percussionshammer,  18. 

Percussionsschall , Entstehung  dessel- 
ben, 18. 

Percussionszeichen,  pathologische,  20 
u.  21. 

— , physiologische,  20. 

Percutiren,  zu  schwaches,  19. 

— , zu  starkes,  19. 

Perforirendes  Duodenalgeschwür,  110. 

— Magengeschwür,  109  u.  167. 

Perforirendes  Magengeschwür,  1Ö9. 

Pericarditis  (negi,  um;  r\  y.agöia,  das 

Herz),  acute,  104. 

Perinephritis  {negi,  um;  ö veq>gog, 
die  Niere),  116. 

Periost  (negi,  um;  rd  oarxeov,  die 
Knochen)  Entzündungen  dess.,  syphi- 
litische, 159. 

Periproctitis  (negi,  um;  6 ngöxxog, 
der  Mastdarm),  110. 

Peritonitis  (negi-xovaiog,  dariiberge- 
spannt),  115. 

Perityphlitis  (negi,  um;  xvcpXop,  blind, 
sc.  epxegov,  der  Darm),  110. 

l’erniciöse  Anämie,  167. 

Petechien,  11,  153  u.  166. 

P/eifen,  24. 

Pfortader,  Thrombose  der,  114. 

Pharynx  ( fj  q>ägvyi- , der  Schlund), 
Zustand  des,  77. 

Phenylhydracin-Zuckerprobe,  60. 


Phosphate  im  Urin,  41. 

— — — , vermehrt,  44. 

— — — , vermindert,  44. 

Phthisis,  pulmonum,  101. 
Physikalische  Untersuchung  im  engeren 

Sinne,  17. 

Phosphorvergiftung,  141. 

Pityriasis  (?)  mxvgiaaig,  der  Kleie- 
grind) versicolor,  123. 

Plaques  muqueuses,  1 58. 

Plessimeter,  18. 

Pleuritis  (?)  nXevgixig , das  Seiten- 
stechen), 102. 

Pleuritisches  Reiben,  28. 
Pleuro-Pneumonie,  99. 

Pleurothotonus  (nXevgö&ep,  von  der 
Seite  her;  ö xovog,  die  Spannung), 
138. 

Pneumonie  (?)  nvev^iOvLa , die  ge- 
nuine Lungenentzündung),  100. 
Pneumothorax  (rd  npev/.ia,  die  Luft; 

d x XüigaS , der  Brustkorb),  102. 
Pocken,  143  u.  144. 

Podagra  (?)  nodayga,  die  gichtische 
Lähmung  des  Fusses),  166. 
Poikilocyten  (von  notxiXog,  mannich- 
faltig  u.  rö  xvxog,  die  Hülle),  167. 
Poliencephalitis  acuta,  129. 
Poliomyelitis  (von  noXiog,  grau,  und 
o fxveXog,  das  Mark),  acute,  der 
Kinder,  133. 

Polyarthritis  (noXvg,  noXv,  viel;  id 
« g l ig  op,  d . Gelenk)  acuta,  1 44  u.  1 6 4 . 

— deformans  144  u.  165. 

Polyurie  (noXvg,  noXv,  viel;  ovgeip, 

harnen),  170. 

Porrigo  decalvans,  123. 

Primäre  multiple  Herdsklerose,  132. 
Prognose,  4. 

Progressive  Muskelatrophie,  133. 
Proctitis(o  ngoxxog,  d.  Mastdarm),  110. 
Prosopalgie  ( rd  ngoaconov  , das 
Antlitz;  ro  nXyog,  der  Schmerz,  135. 
Pseudoleukämie,  168. 

Psoriasis  (?)  ipcogiaaig , d.  Krätzig- 
sein), 121  u.  122. 

— , syphilitische,  158. 

Psychische  Depressionserscheinuugen, 

125. 

— Reizungserscheinungen,  125. 
Ptomaine,  42. 

Ptosis  (?)  lucoacg,  d.  Fallen,  70,  124 
u.  155. 

Ptyalismus  (d  nxvnXiaf.iog,  das  häu- 
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tige  Spucken;  von  ro  nivalov, 
der  Speichel),  76. 

Pulmonalarterienklappen,  Fehler  der 
107. 

Puls,  13. 

— , abnorm  langsamer,  125  u.  126. 

— , dikroter,  14  u.  150. 

— , doppelschlägiger,  14. 

— , Fühlen  dess.,  13. 

Pulsation  der  Halsvenen,  16. 

— — Jugularvenen,  16. 

Pulscurve,  15  u.  30. 

Pulsfrequenz,  Einfluss  auf  die,  15. 
Pulsmanometer  von  Haies,  15. 
Pulsschläge , Zahl  ders.  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern,  16. 

— / Zahl  ders.  in  d.  Minute,  16. 
Pupillenerweiterung,  9,  124  u.  126. 
Pupillenstarre,  124. 
Pupillenverengerung,  9,  124  u.  126. 
Purpura,  122. 

— haemorrhagica,  166. 

— rheumatica,  165. 

Pustel,  122. 

Pustula  maligna,  143  u.  163. 

Pyämie  (tb  nvov,  der  Eiter;  zu 
«qua,  das  Blut),  156. 

Pyelitis  (6  nveXog,  die  Wanne,  das 
Becken),  119. 

Pylephlebitis  ( r/  nvh],  das  Thor;  /) 
(pleyj,  die  Blutader)  suppurativa,  114. 
Pylorus  (?)  nvh],  das  Thor;  b ot’poc, 
der  Wächter),  Palpation  dess.,  94. 
Pylorusstenose,  93  u.  108. 

Pyotborax  (zö  nvov,  der  Eiter;  b 
d-OJQctS,  der  Brustkorb),  99. 
Pyrosis  (i)  nvgcoaig,  d.  Brennen),  78. 

Q 

Quaddel,  11,  121  u.  122. 

Qualitative  Bestimmung  der  haupt- 
sächlichsten Bestandtheile  des  Urins, 
54—66. 

Quantitative  Analyse,  leicht  ausführ- 
bare, des  Urins  auf  Zucker,  61. 
Quecksilbervergiftung,  141. 

K 

Rachen,  Schleimhautgeschwüre  dess., 
159. 

— , Stenose  dess.,  159. 

Räuspern,  Blutung  mit,  39. 
Rasselgeräusche,  Entstehung  der,  24. 

— , blasige,  25. 


Rasselgeräusche,  feuchte,  25. 

— , trockne,  24. 

— , verschiedene  Arten  ders.,  24. 
Rasseln,  amphorisches,  25. 

— , bronchiales,  25. 

— , consonirendes,  25. 

— , feinblasiges,  25. 

— , grossblasiges,  25. 

— , helltönendes,  25. 

- — , kleinblasiges,  25. 

— , metallisches,  25. 

— , mittelblasiges,  25. 

— , tieftönendes,  25. 

— , unbestimmtes,  25. 

Reaction  des  Erbrochenen,  78. 

— — Urins,  56  u.  79. 

— , alkalische,  d.  Ui'ins,  56. 

— , amphotere,  des  Urins,  57. 

— , saure,  des  Urins,  56. 

Recidiv,  5. 

Reconvalescenzstadium,  5 u.  35. 
Recurrensspirillen , Obermeier’sche, 
150. 

Regionen,  die  verschiedenen  der  Brust, 
80. 

— , die  verschiedenen  der  Unter- 
' leibshöhle,  87. 

Reiben,  pericardiales,  29. 

— , pleuritisches,  28. 
Reibungsgeräusche,  28. 
Reiswasserstühle  bei  Cholera,  154. 
Reizungserscheinungen,  motorische,  124 

u.  130. 

— , psychische,  125. 

— , sensible,  124  u.  130. 

Relaps,  150. 

Remission  des  Fiebers,  33. 
Remissionscollapse,  32. 

Remissionstiefe,  33. 

Resistenz,  20. 

Resorptionsicterus,  114. 

Respiratio  abdominalis,  89. 
Respiration,  Zustand  der,  9. 
Respirationsorgane.  Blutung  aus  dens., 
40. 

— , Zustand  ders.,  9 u.  80. 
Retropliaryngealabscess,  78. 

Rhachitis  (?)  Qn/zg,  der  Rücken),  168. 
Rhagaden  (?)  gayoeg,  die  Ritze),  syphi- 
litische, 160. 

Rheumatismus  (6  QSVfiaziafiög,  der 
Fluss  im  Körper,  von  rb  petJuot, 
der  Fluss)  acutus  articulorum,  1 64. 

— chronischer,  164. 
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Rheumharn,  56. 

Rhythmus  (6  Qv&fiög,  das  Zeitmass) 
der  Arterientöne,  27. 

— , der  Ventrikeltöne,  85. 
Riechstoffe  im  Urin,  41. 
Romberg’sches  Symptom,  135. 
Rötheln,  121,  143  u.  146. 

Rose  s.  Erysipelas,  121  u.  146. 
Roseola,  121,  151,  158  u.  160. 

Rotz,  143. 

Rubeolae,  146. 

Rückenmark,  Entzündung  dess.,  129. 
u.  131. 

— , Hyperämie  dess.,  129. 

— , Krankheiten  dess.,  129 — 135. 
Rückenmarkshäute,  Entzündung  ders., 

129  u.  131. 

Rückenmarkskrankh.,  fieberh.,  130. 
Rückfallsfieber  s.  Typhus  recurrens, 
149. 

Ruhr,  143  u.  154. 

— , catarrhalische  oder  sporadische, 
155. 

Rundwürmer,  110. 

Rupia,  122. 

Ruptur  innerer  Organe,  5. 

s 

Sagomilz,  116. 

Salze,  schwefelsaure  im  Urin,  43. 
Samenfluss  s.  Spermatorrhöe,  51. 
Santoninharn,  56. 

Sarcocele  (?)  ffaptj,  das  Fleisch;  -fj  xr/h], 
die  Geschwulst;  rj  oaQxoxrjh ],  die 
Fleischgeschwulst  am  Hoden),  syphi- 
litische, 159. 

Scabies,  123. 

Scapulargegenden,  83. 

Scarlatina,  121  u.  145. 

Schall,  17. 

— , amphorischer,  19. 

— , gedämpfter,  19. 

— , heller,  18. 

— , metallischer,  19. 

— , tympanitischer,  18  u.  19. 

— , voller,  19. 

Schallarten,  Deutung  u.  Erklärung  der 
verschiedenen,  18  u.  19. 
Schalleindrücke, Empfindlichkeit  gegen, 
124. 

Schallwechsel,  Biermer’scher,  21. 

— , Friedreich’scher,  20. 

— , Gerhardt’scher,  20. 

— , Wintrich’scher,  20. 


Scharlach,  121  u.  145. 

Schenkelton,  18. 

Schielen,  9. 

Schlaflosigkeit,  70,  125  u.  163. 
Schlafsucht,  70  u.  125. 

Schlagfluss  s.  Apoplexia  cerebri,  126. 
Schleim , Sedimente  von  dems.  i.  Urin,  47 . 
Schmerzen,  des  Nachts  exacerbirende, 
15  • 

Schnarchen,  25. 

Schnurren,  24. 

Schüttelfrost,  31. 

Schüttellähmung  s.  Paralysis  agitans, 
140. 

Schwäche  einzelner  Muskeln,  124, 
Schwankungen  der  Temperatur,  33. 
Schweissstadium  bei  Intermittens,  148. 
Schwindel,  124. 

Schwirren  über  Aneurysmen,  28. 
Scorbut,  144  u.  166. 

Scrobiculum  cordis,  87. 

Scrophulosis,  143  u.  160. 

Seborrhoea  (sebum,  der  Talg;  i]  qoi'/, 
der  Fluss),  123. 

Section,  6. 

Secundäre  Schrumpfniere,  118. 
Sedimente  von  Cystin  im  Urin,  54. 

— — Harnsäure  und  harnsauren 
Salzen  im  Urin,  51. 

— — Hippursäure  im  Urin,  52. 

— — oxalsaurem  Kalk  im  Urin,  53. 

— — phosphorsaurem  Kalk  u.  phos- 
phorsaurer Ammoniak-Magnesia  im 
Urin,  52. 

— — Tyrosin  im  Urin,  54. 

— — Xanthin  im  Urin,  54. 
Seegen’sche  Zuckerprobe,  61. 
Sehnenflee,  70. 

— , Fehlen  ders.,  135. 

— , Steigerung  ders.,  132. 
Seitenstrangsklerose,  primäre,  132. 
Semilunarklappen , Insufficienz  und 

Stenose  ders.,  106. 

Sensible  Depressionserscheinungen,  124 
u.  130. 

Sensible  Reizungserscheinungen,  124 
u.  130. 

Septhämie,  143  u.  155. 

Septichämie  (aynctxog,  faulmachend; 

TO  aifia,  das  Blut),  155. 
Skleroderma  adultorum,  123. 

Sklerose  (o’xAepdc,  hart)  des  Gehirne. 
124. 

Skoliosis,  73. 


I8(i 


Alphabütischus  Register. 


Somnolenz,  70. 

Sopor,  70  u.  125. 

Spastische  Spinalparalyse,  130  u.  132. 

Specielle  klinische  Untersuchung,  99  bis 
170. 

Speeifisches  Gewicht  des  Urins,  55  u. 
79. 

Speckleber,  113. 

Speckmilz,  110  u.  159. 

Speckniere,  116  u.  119. 

Spermatorrhöe  (xö  an&Qfiw,  der  Same; 
?/  Qoij,  der  Fluss),  51. 

Spermatozoen  im  Urin,  51. 

Spinalparalyse,  spastische,  130  u.  132. 

Splenitis  (ö  crnXtjv,  die  Milz)  s.  Ent- 
zündung der  Milz,  116. 

Sphinkterenlähmung,  127  u.  130. 

Sphygmograph  (ö  (Tcpvyfxög,  der  Puls: 
ro  yQOHpeiov , Alles,  womit  man 
zeichnet,  der  Griffel),  15. 

Spondylarthrocace  (6  unopövlog,  der 
Wirbelkörper;  to  <xq&qop,  das 
Gelenk;  j‘  xrixi/,  der  Schaden),  78. 

Sprachlähmung,  127. 

Sputa,  mikroskopische  Untersuchung 
ders.,  37. 

Stadium  acmes,  5. 

— , amphiboles,  5 u.  35. 

— decrementi,  5 u.  35. 

— incrementi,  5. 

— praemortale,  35. 

— reconvaleseentiae,  5 u.  35. 

Stäbchenplessimeterpercussion,  102. 

Starrkrampf  s.  Tetanus,  137. 

Status  epilepticus,  137. 

Status  praesens,  69. 

Stauungshyperämie  der  Nieren,  116. 

Stenose  (/)  crrSpcoatg,  die  Verengerung) 
am  Ostium  aorticum,  107. 

— am  Ostium  venosum  dextrum,  107. 

— am  Ostium  venosum  sinistrum,  106. 

— — - der  Pulmonalarterie,  107. 

— des  Hachens,  159. 

Sterualgegend,  die  obere,  81. 

— , die  untere,  81. 

Stethoskop  (xd  <jtf/&oc,  die  Brust; 
(Txoneco , ich  besehe,  beobachte), 
Zweck  und  Gebrauch  dess.,  21. 

Stethoskope,  verschiedene,  21. 

Stimmfremitus,  aufgehobener,  26. 

— , verminderter,  26. 

— , verstärkter,  26. 

Störungen , psychische  bei  Hysterie, 
140. 


Störungen,  functionelle,  125. 
Strangurie,  48. 

Succussionsgeräusch,  26. 

Suffocation,  5. 

Sugillationen,  38. 
Supraclaviculargegenden,  8 1 . 
Supraspinalgegenden,  82. 
Suprasternalgegend,  81. 

Sykosis  (?)  (ivxoxuc , die  Feigwarze  I, 
123. 

Symptome,  Erforschung  der  ersten,  68. 

— , negativ-pathognomonische,  3. 

— , objective,  2. 

— , pathognomonische,  2. 

— , subjective,  2. 

Syncope  (>}  avyxoni) , die  plötzliche 
Entkräftung),  5. 

Syphilis.  143  u.  157. 

— acquisita,  157. 

— congenita,  160. 

— hereditaria  tarda,  160. 
Syphilitische  Angina,  158. 

— cireumscripte  Neubildungen  in 
der  Leber,  159. 

— Drüsenschwellungen,  157. 

— Exsudationen  im  Bindegewebe,  159. 

— Neubildungen  in  der  Glia,  159. 
Syphilitische  Schleimhautgeschwüre, 

tiefgreifende,  159. 

Syphilitischer  Nasencatarrh,  160. 

— Tuberkel,  158. 

Syphilitisches  Contagiura,  157. 

— Exanthem,  158  u.  160. 

T 

Tabes  dorsalis,  135. 

— saturnina,  141. 

Tagesdifferenz,  33. 

Tagesfluctuation,  33. 

Tagesmaximum  der  Temperatur,  33. 
Tagesminimum  der  Temperatur,  33. 
Talkerde,  phosphorsaure  im  Urin,  43. 
Tänien  (?)  zcuvia,  das  Band),  111. 
Temperatur,  12. 

— , normale,  32. 

— , übernormale,  32. 

— — , beträchtlichfebrile,  32. 

— — , febrile,  32. 

— — , hochfebrile,  32. 

— — , hyperpyretische,  32. 

— — , subfebrile,  32. 

— , unternormale,  32. 
Temperaturcurve,  30. 
Temperaturperioden,  Breite  der,  33. 
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Temperaturresultate,  Beurtheilung  der, 
32. 

Temperaturschwankungen,  33. 
Temperatursteigerung,  postmortale,  36. 

— , prämortale,  35. 

Tenesmus  (6  TBPBfffiog , die  Span- 
nung) des  Mastdarms,  79  u.  155. 
Tetanie,  136  u.  138. 

Tetanus  (6  TBznrog,  das  Spannen) 
neonatorum,  137. 

— rheumaticus,  137. 

— traumaticus,  165. 

Thalamus  nervi  optici , Affectionen 
des,  125. 

Theile  der  Krankenuntersuchung,  7. 
Thermometrie  und  Fieberlehre,  29 — 36. 
Thomsen’sche  Krankheit,  139. 
Thorax,  fassförmiger,  102. 

Thrombose  (6  &(j6fi8og , die  geron- 
nene Blutmasse)  der  Pfordader,  114. 

— der  Hirnarterien,  124. 

— der  Hirnsinus,  124. 

Tic  convulsif,  136. 

Tic  douloureux,  135. 

Tiefgreifende  Schleimhautgesch  würe, 
syphilitische,  159. 

Tinea  favosa,  123. 

Tintement  metallique,  25. 

Tod,  Ausgang  in  dens.,  5. 

— durch  Erstickung  (per  suffoca- 
tionem  oder  per  aspbyxiam),  5. 

— — Herzlähmung  (per  syncopen),  5. 

— — Hirnlähmung  (per  apople- 
xiam),  5. 

Töne,  27. 

Tonsillen,  77. 

Tonsillitis  lingualis  hypertrophica,  140. 
Tophus  (ö  xoqDOc,  der  Tuffstein),  159. 
Trachealathmen,  22. 

Trachealrasseln,  25. 

Traube’s  halbmondförmiger  Raum,  92 
u.  102. 

Trichinosis  {tqL/ipoc  , von  Haaren), 
143  u.  161. 

Tricuspidalis,  Insufficienz  dr,  107. 
Tripelphosphate  im  Urin,  52  u.  53. 
Trismus  (d  'toitjfxög,  das  Knirschen) 
neonatorum,  138  u.  165. 

Trockene  Rasselgeräusche,  24. 
Trommer’sche  Zuckerproben,  60. 
Trousseau’sches  Phänomen,  138. 
Tuberkelbacillen,  38. 

Tuberkel,  syphilitischer,  158. 
Tumoren  des  Gehirns,  128. 


Tumoren,  syphilitische,  159. 

Typlilitis  (r  vcplöi’,  blind,  sc.  rd 
bpibqov,  der  Darm),  110. 

Typhus  (o  t vcpog,  der  Dampf,  die 
Betäubung)  abdominalis,  143  u.  150. 

— exanthematicus,  143  u.  152. 

— recurrens,  143  u.  149. 

Typhusbacillen,  79. 

Typische  Krankheiten,  34. 

Typus  der  Fieber,  34. 

Tyrosin  (d  tvq6 c,  der  Käse)  im  Urin, 
45. 

— — — , vermehrt,  45. 

— , Sedimente  von  dems.  im  Urin, 
54. 

— Nachweis  dess.  im  Urin,  63. 

u 

Undulirende  Bewegung  der  Halsvenen, 
16. 

Unterleib,  Allgemeinzustand  dess.,  89. 

Unterleibshöhle,  Regionen  ders.,  87. 

Untersuchung,  mikroskopische,  der 
Sputa,  37. 

— des  Urins,  41. 

— , kurze  chemische,  des  Urins,  57. 

— , specielle  chemische,  des  Urins, 
57  — 66. 

— , objective,  3. 

— , specielle  klinische,  99 — 170. 

Uraemie  (to  ovqov,  der  Urin;  rd 

aifiot,  das  Blut),  41  u.  118. 

Urate,  51. 

Ureteren,  Lage  ders.,  98. 

— , Untersuchung  ders.,  98  u.  99. 

Urin,  abnorme  Bestandtheile  dess.,  44. 

— , normale  Bestandtheile  dess.,  41. 

— , — anorganische  Bestandtheile 
dess.,  42. 

— , — organische  Bestandtheile 
dess.,  41. 

Urin,  pathologische  Bestandtheile  dess., 
44. 

— , qualitative  Bestimmung  der 
hauptsächlichstenBestandtheiledess., 
54—66. 

— , Farbe  dess.,  55  u.  79. 

— , Geruch  dess.,  56. 

— , Menge  dess.,  54  u.  79. 

— , Reaction  dess.,  56  u.  79. 

— , specifisclies  Gewicht  dess.,  55 
u.  79. 

Urina  chylosa,  46. 
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Urinentleerung,  gänzliche  oder  fast 
gänzliche  Sistirung  ders.,  117. 
Urinsecretion , Unterdrückung  ders., 
154. 

Urobilin,  64. 

Urometer,  Heller’sches,  55. 
Uropoetisches  System,  Zustand  dess., 
79  u.  80. 

Urticaria,  122. 

y 

Vagus,  Lähmung  dess.,  125. 

— , Reizung  dess.,  125. 

Valvula  mitralis,  Fehler  ders.,  10G. 

— , tricuspidalis,  Fehler  ders.,  107. 
Varicellen,  121,  143  u.  14G. 

Variolen,  121,  143  u.  144. 
Varioloiden,  144. 

Venenpuls,  16. 

Verdickung,  syphilitische  der  Adven- 
titia  der  Hirnarterien,  159. 
Vergiftungen,  141 — 143. 

Verhalten  am  Krankenbette,  66  u.  67. 
Verlängertes  Exspirium,  22. 

Verlauf  einer  Krankheit,  4. 
Verschwächtes  Athmen,  22. 
Vesiculäres  Athmen,  22. 

Volvulus,  111. 

Vorhersage  s.  Prognose,  4. 

Vox  cholerica,  154. 

w 

Wachscylinder  im  Urin,  49. 
Wadenkrämpfe,  154. 

Wasserscheu  s.Lyssahumana,  1 43u.  162. 
Wasserstoffhyperoxyd  im  Urin,  41. 
Wegspucken  des  Speichels,  163. 

Weg  zur  Diagnose,  99  u.  103. 
Weil’sche  Krankheit  143  u.  153. 
Wiederholung  der  Untersuchung,  6. 
Wintrich’sclier  Schallwechsel,  20. 
Wirbelsäule,  Zustand  ders.,  73. 
Würmer,  111. 

X 

Xanthin  im  Urin,  41. 

— , Sedimente  dess.  im  Urin,  54. 


Xanthopsie  (£a v&oc.  gelb;  q oyjig, 
das  Gesicht),  114. 

Z 

Zähne,  Zustanä  ders.,  76. 
Zahneindrücke  der  Zunge,  77. 
Zahnfleisch,  Zustand  dess.,  76. 
Zellenknistern,  24. 

Zerstörung,  syphilitische,  der  Gesichts- 
knochen, 159. 

Zittern,  124  u.  140. 

Zoster  (ö  CüXTirjQ,  der  Gürtel),  122. 
Zuckerharnruhr,  144  u.  170. 
Zuckerproben,  60  u.  61. 

Zuckungen,  gruppenweise,  130. 

— , fibrilläre,  130. 

Zunge,  Zustand  ders.,  77. 
Zungenabweichung,  124. 
Zungenlähmung  bei  Apoplexie,  127. 
Zungentonsille,  hypertrophische,  140. 
Zustand,  kataleptischer,  70. 

— , tetanischer,  70. 

Zustand  der  Brusthöhle  und  deren 
Organe,  80. 

— — Gelenke,  71. 

— — Haut  im  Allgem.,  10  u.  75. 

— — Lippen,  75. 

— — Mundschleimhaut,  76. 

— — Muskulatur,  71. 

— — Respiration,  9 u.  75. 

— — Wirbelsäule,  73. 

— — Zähne,  76. 

— — Zunge,  77. 

— des  Darmkanals,  79. 

— — Digestionsapparates,  75. 

— — Gesichts,  8,  9 u.  72. 

— — Kopfes,  72. 

— — Halses,  72. 

— — Herzens,  74  u.  75. 

— — Magens,  78  u.  79. 

— — Nervensystems,  69  — 71. 

— — Pharynx  und  Oesophagus,  77 
u.  78. 

— — Thorax,  73. 

— — uropoetischen  Systems,  79  u. 
80. 

— — Zahnfleisches,  76. 

Zwerchfell,  tiefere  Stellung  dess.,  102 


